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Figura 1. Modelo de progressão do pÍocesso incapacitante, sugerindo e efito de
um estilo de vida seden6rio (adaptado de Chandler & Hadley, 1996; Di Prieto,
1996; Morey et al., 1998).
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passos (Acticraph EngineeÍiníMarketing, 2009).
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ACSl.l - American college of Sports Medicine
AF - Actividade Física
AHA - American Heart Associaüon
AM, - Actividades Instrumentais de Vida Diárias





EQsD - Euroqol 5 Dimensions
EQVAS - Euroqol Vísual Analogue Scale
FC - Frequência Cardíaca
FF - Função Física
FS - Função Social
HRQL - Health Related Quality of Ufe
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VO2máx. - Consumo máximo de oxigénio por minuto
vT - Vltalidade
'Qualidade de vida dacionada aom a aúde, níYeis de
fisica e aptidão aeníbia numa população com 55 ano§ ou
de actividade írsica
verificar as relações existentes entre níveis de Aí informações
demográficas, VOzmáx e QVRS em indivíduos com 55 ou mais anos de idade
participantes em programas de AF.
Metodologia: a amostra constituiu-se de 176 indivíduos com 55 ou mais anos,
integrados em pÍogramas de Aí 139 do sexo feminino e 37 do
Foram utilizados o questionário IPAQ, e a acelerometria para
sexo masculino.
avaliar níveis de
AF, os questionários EQ5D e MOS 5Ê36 para avaliar a QVRS, e o Modelo de
estimação de Vo2máx de lackson para avaliar o VOzmáx.
Resultados: os indivíduos mais velhos apresentaram maiores níveis de
actividade frsica do que os mais novos (c.c.=0,289) e menos dor corporal
(r-0,245). Esta relacionou-se positivamente com o índice EQ5D (p=Q,2791.
Conclusões: indivíduos mais velhos têm QVRS inferior aos mais novos;
indivíduos com mais formação reportam nÍveis de AF superiores; o género
masculino tem QVRS superior ao do género feminino.
'Heatth rclafud guality of life, levels of phpical activity and aerubic
frtnx in a population aged 55 or older practifrbnerc of
: to determine the relationship between PA levels, demographic
information, VOzmáx and HRQL in individuals with 55 or more years old
participating in programs of physical activity.
the sample consisted of 176 individuals with 55 or more years,
included in the early P& 139 females and 37 males. We used the IPAQ, a
accelerometry for assessing levels of PA, the EQ5D and SF36 questionnaires to
assess HRQI- and the Jackon VOzmax Estimation Model to assess Vo2max.
Results: older patients had higher levels of physical activity than younger (c.c.
= 0.289) and less body pain (r = 0.245). This was related positively with the
EQ5D index (P = 0.279)
Conclusions: older people have lower HRQL than the younger ones,
individuals with more education reported higher levels of PA, male gender has




Estudos prévios dizem-nos que a expectativa de vida aumentou em todo
mundo. Diante deste cenário verifica-se a importância de se preparar a
população adulta para um envelhecimento de sucesso, principalmente no que
diz respeito à saúde. Com esb previsão os idosos, provavelmente terão que ser
mais produtivos e melhor inseridos na sociedade.
Verifica-se consistentemente uma relação negativa entre AF e idade. À medida
que envelhecem, as pessoas tornam-se mais sedentárias. A diminuição da AF
começa a verificar-se durante a adolescência e estendese à idade adulta
(Dishman & Sallis, 1994; Sallis & Fauceüe, 1992, citados por Calmeiro & Matos,
2004; Mota & Sallis, 2002).
De acordo com o American College of Sports Medicine e a American Heaft
Association (2007), os benefícios da AF regular, em adultos mais velhos são
odensos. Reduz o risco de doença cardiovascular, de acidente vascular cerebral
de acidentes tromboembólicos, hipertensão arterial, diabetes mettilus tipo 2,
osteoporose, obesidade, cancro do cólon, cancro da mama, ansiedade e
depressão. De particular importância para adultos mais velhot há provas
substanciais de que AF reduz o risco de quedas e lesões provocadas por
quedas, impede ou atenua as limitações funcionais, e é terapia eflcaz para
muitas doenças crónicas.
O estudo realizado por Rikli & Jones (1999b), sobre a apüdão ftsica funcional de
adultos idosos, com uma amostra de 7183 pessoas, com idades compreendidas
enbe os 60 e os 94 anos, demonstrou claramente a decadência das diferentes
componentes da aptidão física avaliadas (forF, fle><ibilidade, resistência
cardiovascular, agilidade, equilíbrio dinâmico e composição corporal), com o
avançar da idade.
A capacidade funcional dos idosos é fundamental para a forma como eles lidam
com as actividades de vida diária, o que por sua vez afecta a sua qualidade de
vida. Por o(emplo, Cunningham et al., (1993) consideram que nível de
independência ou qualidade de vida dos idosos está dependente da sua
capacidade de concretizar as suas tarefas quotidianas'
Ao envelhecimento estão associados um conjunto de efeitos e de processos
com repercussões na funcionalidade, mobilidade, autonomia,
saúde e bem-estar da população desta faixa etária e que influenciam de forma
negativa a qualidade de vida dos idosos. A participação regular em AF
moderada, pode atrasar este processo. Por conseguinte, conhecer e entender
as relações entre aspectos demográficos, qualidade de vida, aptidão aeróbia, e
níveis de AF no processo de envelhecimento é fundamental para o
desenvolvimento de estratégias que atenuem os efeitos deletérios da
senescência e que garantam aos idosos uma vida






2,T. ENVELHECIMENTO: DEMOGRAFIA E CIÁSSIFICAÇÃO
2.1.1. Demrynfia
Segundo as estatísticas mundiais da Organização Mundial de Saúde (2009a), a
poóuhção do mundo conünua a crescer, mas a um ritmo mais lento do que há
uma década atrás. A taxa média de crescimento anual foi de L,3o/o para 1997-
2007, em comparação com 1,60lo para 1987-1997. Existem grandes diferenFs
regionais nas hxas de crescimento. A taxa de crescimento em Aftica é mais de
10 vezes a da Região Europeia, onde as populações estÊío efectivamente em
retracção em vários países. Regiões com maiores taxas de crescimento tendem
a ter populações mais jovens. Na região Africana, 43olo das pessoas estão sob a
idade de 15 anos, em comparação com apenas 18o/o na Região Europeiae2So/o
a nível mundial.
A fertilidade tamtÉm está em declínio em todo o mundo, paÊicularmente na
Região do Mediterrâneo Oriental, onde as mulheres que já têm dois filhos
menores são menos do que a geração anterior. Na Região Europeia os níveis de
fertilidade esüio abaixo do nível de reposição, com uma média de 1,6 filhos por
mulher.
A população do mundo está a mudar-se para áreas urbanas, com uma
estimaüva de 49o/o a viver em áreas urbanas em 2007 comparado com 43olo em
1990. A definição de uma área urbana varia de um país para ouho, tornando as
comparações regionais falíveis.
Relativamente à Europa, pode dizer-se que é o continente mais velho do
mundo em termos demográflcos. Em 2050, um terço da população da Europa
terá mais de 60 anos, em comparação com os 13olo Que terá menos de 16
anos. O número de pessoas acima de 60 anos irá aumentar em 44o/o até 2050.
Espera-se um crescimento de 180o/o no número de "idosos mais velhos" com
idades iguais ou superiores a 80 anos. Os europeus gozam dos mais altos níveis
de expectativa de vida no mundo: 75,1 anos para os homens e 81,4 para
mulheres. Esta tem vindo a aumentar, em média, 2,5 anos por dáada na
Europa. Há crescente evidência de que não so estamos a viver mais tempo,
mas estamos também a viver vidas mais saudáveis. Em toda a parte os níveis
de incapacidade entre os idosos europeus estiío a diminuir, não a aumenhr.
Mas porque há mais pessoas idosas em termos globais, o número absoluto de
pessoas idosas dependentes pode aumentar no futuro (International longevity
Centre-UK and The Merck Company Foundation, 2006).
Em 2OO7 Portugal tinha 10 623 milhões de habihntes, 160lo dos quais têm
menos de 15 anos e 22o/o têm mais de 60 anos' 59olo da população vive em
áreas urbanas, mais 11olo do que em 1999 (OMS, 2009a). A taxa de fertilidade
não se alterou desde 1999, continuando a ser de 1,5 filhos por mulher. A taxa
de alfabetização de adultos subiu de 87,9o/o entre 1990 - 1999 para 94,9o/o
entre 2000 - 2007.
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O Instituto Nacional de EstatÍstica (2002), num estudo sobre a sihJação
demográfica e socio-económica recente das pessoas idosas de Portugal, refere
que entre 1960
37o/o para 30o/o.
e 2000 a proporção de jovens (0-14 anos) diminuiu de cerca de
A expectativa de vida à nascença era em 1990 de 71 anos para os homens,77
anos pan as mulheres e 71 anos considerando ambos, tendo crescido para76,
82 e 79 respectivamente em 2007. A expecbtiva de vida saudável, ou seia,
tempo que as pessoits podem esperar viver sem incapacidades, é de 69 anos
para os homens, 73 anos paÉ as mulheres e 71 anos para ambos. A taxa de
mortalidade de adultos (probabilidade de moner entre os 15 e os 60 anos por
1000 habihntes), diminui em 44 valores entre 1990 e 2007 para os homens,
sendo actualmente de 132 / 1000. Nas mulheres, embora menor, verifi@u-se
hmbém uma diminuição desta taxa no mesmo período, sendo actualmente de
54 / 1000. Considerando ambos os se)os continua a verificar-se uma
diminuição na taxa de mortalidade de adultos entre 1990 e 2007 , neste caso de
34 valores, sendo actualmente de 93 / 1000 (OMS, 2009c).
Em 2001, o índice de envelhecimento da região do Algarve (128 idosos por 100
jovens) superou o valor nacional (102 idosos por 100 jovens), apesar da
evolução entre os dois úlümos Censos apresentar-se menos intensa na região
que no país (INE, 2001).
A zona do Algarve tem3,7o/o da população nacional. Os índices de longevidade,
de envelhecimento e de dependência dos idosos mais altos da região verificam-
se em Alcoutim. Portimão tem o índice de longevidade mais baixo e Albufeira
tem os índices de envelhecimento e de dependência dos idosos também mais
baixos, ambos os concelhos com valores inferiores à mália nacional.
No Algarve existem 2,8 médicos e 2,6 camas por 1000 habitantes, e as taxas de
morülidade infantil, neonatal e por doenps do aparelho circulatório são todas
ligeiramente superiores às taxas nacionais com valores enúe os 3,3 e os 4,5
(INE, 2007).
Das mortes causadas por doenças não transmissíveis, 80o/o ocorrerão em países
de rendimentos baixo e málio. Dados de estimativas regionais para 2005
indicam que as doenças não transmissÍveis representaram quase 860/o de todas
as mortes na União Europeia (OMS,2009c).
Com o envelhecimento da sua população, a Europa tem visto uma grande
mudança nas doenças cronicas. A prevalência da maioria das condições
crónicas aumenta com a idade, especialmente o acidente vascular cerebral, a
doença cardíaca, o cancro, as cataratas, o risco de queda e a incontinência.
Em pessoas com mais de 65 anos, o Glncro e as doenps cardiovasculares, em
conjunto, representam cerca de três quartos de todas as moftes em quase
todos os países europeus. Muitas doenças crónicas irão ocorrer ao mesmo
tempo na pessoa idosa, levando a uma significativa incapacidade e complexos
desaflos que a gestÊío da doença coloca. Só as doençs cardiovasculares tem
uma maior influência na morbilidade e mortalidade do que depressão. Esta
ainda permanece sub-reconhecida e altamente estigmatizada por toda a
Europa. Afecta 10-15o/o das pessoas com mais de 65 anos. Os idosos com
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depressão têm 2 a 3 vezes mais probabilidade de ter 2 ou mais doenças
cronicas e 2 a 6 vezes mais hipóteses de ter, pelo menos, uma limitação nas
suas actividades de vida diária. É a principal causa de suicídio nos Europeus
mais velhos. As taxas de suicídio e auto danos são aproximadamente 260/o mais
elevadas em europeus com mais de 65 anos, do que entre os grupos etários
25-64.Em 90o/o dos países da UE, a taxa de suicídio é maior nas pessoas com
mais de 75 anos (International Longevity Centre-UK and The Merck Company
Foundation, 2006).
Intervenções de baixo custo e ajustado custo-eficácia, podem prevenir 80o/o das
doenças do coração, acidente vascular cerebral, diabetes tipo 2 e zl0olo dos
cancrc,s. Há fortes provas científicas de apoio ao facto de uma dieta saudável e
suflciente AF serem elementos essenciais na prevenção da doenças não
transmissíveis e dos seus factores de risco (OMS, 2003).
O aumento da AF em idosos não é apenas uma interven$o eficaz para uma
melhor saúde, é também uma boa relação custo-eficácia (Bijnen et al, 1998;
Munro et al, 2004). No entanto, apenas um terço das pessoÉls com idades
iguais ou superiores a 65 anos realizam exercícios moderados pelo menos duas
vezes por semana com enormes diferenças regionais (Eurobarometer, 2003a).
Os homens idosos europeus são mais suscepÚveis de praticar AF do que as
mulheres (Eurobarometer, 2003b). O SHARE calcula que 9olo dos homens
idosos e 15o/o de mulheres idosas são fisicamente inactivos.
2.1.2. Classificação
Descrever uma pessoa como idosa porque ela tem 65 anos poderá ser
simplista, quando a pesquisa mostra que as pessoÉls idosas variam
consideravelmente nas suas habilidades e pontos de vista, sendo que muitas
têm 75 anos de idade e têm aütudes mais jovens do que tinham na juvenhlde
(Mclntyre & Atwal, 2007). O National Service Framework para as pessoas
idosas (Departmnet of Health, London, HMSO, 2001) bmbém reconhece que as
pessons idosas não são um grupo homogéneo e sugere que poderiam pertencer
a três grupos: aqueles que estiio a entrar na velhice, aqueles que estÊío na
transição entre a velhice saudável e a fiagilidade; pessoas idosas frágeis.
As Nações Unidas uülizam a idade de 60 anos para padronizar os idosos. Isto
pode parecer pouca idade no mundo desenvolvido e em países em
desenvolvimento onde os grandes ganhos de expectativa de vida já ocorreram.
Entretanto, a idade cronológica é comummente usada como base para entrar
ou sair de muito serviços, protecção e investigações.
O Programa Nacional de Saúde para as pessoas idosas (Direcção Geral de
Saúde, 2006) considera pessoas idosas os homens e as mulheres com idade
igual ou superior a 65 anos. Não existe no entanto consenso quanto aos limites
de idade dos grandes grupos que devem sustentar a análise do envelhecimento
(INE, 1999)."
De acordo com a ACSM 2009, para efeitos de avaliação e prescrição de
exercício, o idoso é considerado uma pessoa com idade igual ou superior a 65
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anos ou uma pess&r com idade entre 50 e 64 anos com condicionamentos
clinicamente significativos ou limitações físicas que afecbm o movimento, a
aptidão física, ou a AF, representando o termo, um espectro diverso de idades
e capacidades fisiologicas.
Entretanto, sabe-se que envelhecimento é inevitável e como e porquê, tem sido
estudado por muitos ao longo dos séculos. Não existe uma teoria que, por si
so, consiga explicar todo este processo da senescência. Existem úrias teorias
explicativas que vão desde as biológicas, passando pelas psicológicas até às
sociológicas, permanecendo ainda, em termos conceptuais, por definir uma
teoria coerente que separe as causas dos efeitos da senescência, vista como o
envelhecimento do corpo, o gradual declínio das funções celulares e corporais e
que eventualmente conduz à morte.
Pode dizer-se que o envelhecimento biologico começa na concepção (no útero)
ou a partir dos 30 anos de idade quando o declínio fisiologico se torna mais
aparente. As teorias passadas do envelhecimento biológico considemvam que o
organismo está programado para viver por um determinado perícdo (p. ox. 90
anos), com um gene de "envelhecimento" que determina quando iÉ morrer
(Hayflick & Moorhead, 1961). Mas nem todas as estruturas e funções se
deterioram ao mesmo tempo ou ritmo. A teoria mais recente da evolução
considera que os organismos são geneücamente programados para viver e não
para morrer (Kirhivood, 2002). Kirkwood (2003) sugere que a nossa
sobrevivência é determinada por 25o/o de herança genética e 75olo pelo estilo de
vida, como nutrição, AF, isenção de doença ou trauma, bom como üver e
trabalhar em ambientes saudáveis. A teoria da evolu$o considera que o
envelhecimento o@rre por causa de uma acumulação de mutações dentro das
células em função de stress oxidativo causado pela presença dos radicais livres.
A velocidade com que estas células se tornam defeituosas será afectada pela
herança genética, estilo de vida ou ambiente (Kirkwood, 2002). Esta teoria
sugere que o envelhecimento é, de alguma forma, maleável e está sob controlo
de cada pessoa.
Outras teorias defendem que a incapacidade não é causada pelo
envelhecimento, mas está fortemente associada a ele, e que estilos de vida
saudáveis podem retardar o aparecimento de incapacidade, condensando a
morbilidade para os últimos anos (Fries, 1980).
Segundo Jones (2005), das várias teorias biológicas do envelhecimento podem
ser destacadas três grandes categoías: as teorias genéticas, as teorias dos
danos e as teorias do desequilíbrio progressivo, Genericamente, as teorias
genéticas centram-se no papel da hereditariedade como determinante da taxa
de envelhecimento corporal, sugerindo também que o envelhecimento é
controlado por um relógio biológico programado dentro de cada célula. As
teorias dos danos centram-se mais na acumulação de danos motivados por
erros do DNA, por radicais livres ou até por produtos do metabolismo. As
teorias do desequilíbrio progressivo defendem que os sistemas corporais
envelhecem a diferentes taxas causando desequilíbrio nas funções biológicas,
especialmente no sistema nervoso central e no sistema endócrino.
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Nem todas as teorias estiio com e envelhecimento biológico. O
hora,envelhecimento psicológico é considerado por ocorrer a qualquer
envolvendo os conceitos de maturidade, bom senso e sensibilidade.
- Pak D.S.
Enquanto a experiência e a aquisição de conhecimento aumentam, os reflexos
e algumas funções diminuem e deterioram-se com o envelhecimento (Woodruff
1997). As teorias psicologicas do envelhecimento procunm explicar
o desenvolvimento psicológico das pessoas e quais os traços associados com o
envelhecimento bem sucedido (Jones, 2005). Assumem particular imPortância
conceitos como a auto-actualização, isto é, a realização do potencial individual;
a transcendência, que consiste em ajudar os outros na realização do seu
potencial; a inteligência, vista como a capacidade para aprender e adaptar-se a
novos envolvimentos ou o conhecimento de factos importantes de determinada
cultura; a capacidade cognitiva, como por exemplo a velocidade de
mental, a memória ou a capacidade para resolver problemas; a
auto-eficáca (p. er<. a crença na
situações); a auto-estima; o controlo
para exercer controlo sobre a vida; ou
capacidade individual para ultrapassar
pessoal, ou seja, a crença na capacidade
mesmo a resistência moral, caracterizada
pela capacidade para lidar e ultrapassar as adversidades.
Os aspectos de envelhecimento social também variam. É evidente que muitas
pessoas idosas esüio em desvantagem pelo desequilíbrio das classes sociais,
em termos de e)Çectativa de vida e envelhecimento bem - sucedido, em
qualquer parte do mundo (OMS, 2003)- As alterações podem ser
experimentadas pelo indivíduo em termos de mudança de papel e
relacionamento dentro da família e trabalho, bem como pelas atitudes positivas
e negativas dentro dos seus ambientes sociais. As teorias sociológicas
englobam:
- Teoria de Erikson do desenvolvimento psicossocial (1950). As pessoas idosas
alcançam o estágio da "integridade versus desespero", em que são capazes de
aceitar a sua vida passada e se prepararem para a morte.
Teoria do (Cumming & Hurry, 1961). As Pessoas idosas
voltam-se para si mesmas, retirando-se da sociedade e da família em
preparação para a morte. Isto facilita o caminho pa
pessoa idosa e deixa o caminho livre para as pessocls
facilmente nas doenças terminais e também pelo "a
nos asilos longe da família e dos amigos.
ra uma eventual perda da
mais jovens. Nota-se mais
bandono" da pessoa idosa
- Teoria da Actividade (Neugarten et al., 1968). O envelhecimento bem-
sucedido, felicidade e satisfação ocorrem como resultado da participação em
actividades sociais e familiares.
Das teorias sociológicas, Jones (2005) desbca a teoria da actividade que, em
termos genéricos, defende que as pessoas que mantêm um envolvimento diário










Figura 1. Ivídelo de progresstu do W@so in@pacitute, sugerindo o &ib fu um &ib
de vitu denhírio (adapbdo tu dandler A Hadley, 1996; Di Pneb, 1996; tvrorq et al., 1998)
Sendo o envelhecimento um processo de deterioração biológica que se
expressa por uma perda de capacidade de adaptação e por uma diminuição de
funcionalidade, um modelo que parece oferecer uma boa elçlicaÉo deste
complexo processo deverá assumir, como ponto de partida, uma esreita
interacção bi-unívoca entre as patologias / doenças e o esülo de vida /
inactiviãade frsica, de a@rdo com a figura 1 (Chandler & Hadley, 1996; Di
Prieto, 1996; Morey e col., 1998).
A OMS está empenhada na promoção do envelhecimento activo como um
componente indispensável de todos os programas de desenvolvimento".
Se o envelhecimento deve ser uma experiência positiva, uma vida mais longa
deve ser acompanhada pela continuidade de para a saúde,
participação e segurctnça. A Organização Mundia I da Saúde adoptou o termo
"envelhecimento activo" para expressar o processo para alGnçar esta visão.
O envelhecimento activo é o processo de optimizar as oportunidades para a
saúde, participação e segurança, a fim de melhorar a qualidade de vida à
medida que as pessotrs envelhecem. A abordagem do envelhecimento activo é
baseada no reconhecimento dos direitos humanos das pessoas mais velhas e
nos Princípios das Nações Unidas de independência, participação, dignidade,
cuidados e auto-realização.
Apa lavra "activo" refere-se à pafticipação contínua na vida social, económica,
cultura l, espiritual e cívica dos assuntos, e não so à de ser
fisicamente activos, ou de participar em trabalho vigoroso. Os idosos que se
reformem dos seus trabalhos e aqueles que estÊio doentes ou vivem com
limitações podem permanecer contributos activos pam as suas Êmílias, pares,
comunidades e nações.
O envelhecimento activo visa prolongar a esperança de vida saudável e a
qualidade de vida para todas as pessoas à medida que a idade aumenta,
incluindo aqueles que são frágeis, pessffts com deficiência e com necessidade
de cuidados (OMS, 2002).
Considerando que o termo "Saúde" se refere a bem-estar ftsico, mental e
social, de acordo com definição de saúde e)Qressa na OMS, num quadro de
envelhecimento activo, políticas e programas que promovam a saúde mental e
ligações sociais são tão importantes como os que promovem a melhoria do
egido de saúde fsica. Manter a autonomia e independência à medida que
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cada um envelhece é um objectivo essencial para os indivíduos e os decisores
políticos. Além disso, o envelhecimento ocorre dentro do contexto de outros -
amigos, colegas de trabalho, vizinhos e familiares. Esta é a raáo porque
e solidariedade intergeracional (duas vias de dar e receber
entre indivíduot bem como entre idosos e gerações
importantes princípios do envelhecimento activo. A criança
adulto e amanhã será avó ou avô. A qualidade de vida que
mais jovens) são
de ontem hoje é
irá desfrutar como
Pode também
avós depende dos riscos e oportunidades que experimentou ao longo da vida,
naturalmente, bem como da forma como as gerações sucessoras prestam ajuda
mútua e apoio quando necessário (OMS, 2002).
Várias são as determinantes do envelhecimento activo. Entre elas encontram-se
as determinantes comportamentais como o consumo de tabaco, a AF, a
alimentação saudável, a saúde oral e o consumo de álcool.
A participação regular em AF moderada, pode atrasar o declínio funcional. Pode
reduzir o aparecimento de doenças crónicas em ambos os idosos saudáveis e os
doentes oónicos. Por exemplo, a AF moderada regular reduz o risco de mofte
cardíaca em 20 a 25 por cento entre as pessoas com doeng do coração
estabelecida (Mez & Forrester, 1997). Pode também reduzir substancialmente
a gravidade da deficiência associada a doençs cardiovasculares e outras
doenças crónicas (U.S Preventive ServicesTask Force, 1996). Um estilo de vida
activo melhora a saúde mental e, muihs vezes, promove contactos sociais. Ser
activo pode ajudar as pessotls mais velhas a manterem-se tiio
quanto possível durante o maior período de tempo possível.
reduzir o risco de quedas.
Existem, porhnto, importantes beneficios económicos quando as pessoas mais
velhas são fisicamente activas. As despesas médicas são substancialmente mais
baixas para pessoas idosas que são activas (OMt 1998b).
2.2. AF E O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO
Encontra-se na literatura diversas definições para o termo AF. Para Caspercon,
Powell & Christenson (1985) esta é definida como qualquer movimento corporal
produzido pelos músculos esqueléticos que resulta em dispêndio energético.
Nesta definição estiío incluídos, não só o exercício e o desporto praticados de
uma forma deliberada, intencional, mas também outras actividades de lazer,
ocupacionais e domésticas (Shephard, 1995). A Organização Mundial de Saúde
e o American College of Sports Medicine (2009), acrescentam que tal dispêndio
energético deve ser acima do nível de repouso.
Uma distinção entre AF e exercício é necessária mas nem sempre fácil. Biddle,
Cavill & Sallis (1998) consideram que e><ercício é uma forma de AF mais restrita,
definida como "movimento corporal planeado, estruturado e repetido, realizado
para melhorar ou manter um ou mais componentes da condição flrsica". O
e><ercício é realizado durante os tempos livres ou de lazer no sentido de o
diferenciar da AF inerente a determinadas ocupações profissionais. É um üpo
de actividade mais intensa que mais facilmente é percepcionada pelos
indivíduos como sendo vigorosa e desagradável. Por essa razão, nos últimos
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anos, tem-se verificado uma tendência para a promoção da AF mais geral que
possa ser realizada pelas pessoas de uma forma mais moderada durante o dia-
a{ia.
O exercício foi definido como uma actividade regular, de tempo padronizado
exercida para alcançar resultados desejáveis de aptidão, tais como um melhor
nível de saúde geral e desempenho físico (Bouchard & Shephard, 1994).
Aqueles que iniciarem a prática de exercício frsico nos primeiros anos de vida
tendem a continuá-la mais tarde.
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (2009d) e><ercício é um
subconjunto de AF que envolve comportamento intencional e movimenüos
repeütivos, com o objectivo de melhorar a aptidão cardio-respiratória ou
muscular. O exercício é realizado de forma mais estruturada, muitas vezes
realizado em uma maior intensidade (mais vigorosa).
O American College of Sports Medicine (2009) considera que exercício é um
tipo de AF que consiste movimentos corporais planeados, estruturados e
repetitivos realizados para melhorar ou manter uma ou mais componentes da
aptidão física.
A questiío sobre a quantidade de e><ercício necessária para obter benefrcio na
saúde e/ou aptidão fisica é de grande pertinência quando se aborda o tema.
O termo "dose de actividade" é usado frequentemente em descrições da AF,
mas pode ser interpretado de várias formas, como a quantidade total de AF (ou
seja, gasto tohl de energia) ou como a intensidade, duração, ou frequência de
actividade. Embora muitos estudos tenham incluído uma medida do valor total
da AF (que podem ser usado para caracterizar os participantes como "activos",
"moderadamente activos" ou "inactivos", por exemplo), relativamente poucos
estudos observacionais têm incluído detalhes sobre os üpos de actividade
exercida ou a duração e frequência de cada sessão de actividade.
Em resumo, a quantidade total de AF é uma função da sua intensidade,
duração e frequência. Assim, actividades de intensidade vigorosa (aquelas que
têm equivalente mebbólico ou METs> 6,0) realizado durante uma determinada
duração e frequência gera um maior gasto energético do que mesma duração e
frequência de actividades de intensidade moderada (3,0 a 6,0 METs) (AHA,
2007).
A intensidade das diferentes formas de AF varia entre as pessoits. A intensidade
da AF depende da experiência anterior em exercício de cada indivíduo e o
respectivo nível de apüdão frsica (OMS, 2009d).
2.2.1. Beneícios da AF pam a *úde dos idoss
A AF regular reduz o risco de várias condições cronicas entre adultos mais
velhos, incluindo doenças coronárias, a hipertensão, diabetes, desordens
metabólicas bem como de diferentes estados emocionais nocivos como a
depressão (Blair & Connelly, 1996).
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um aumento do nÍvel de actividade parece ter um potencial elevado para
exercer um forte impacto positivo na
eventualmente da mortalidade da população
(Blair et al., 1995).
diminuição da morbilidade e
em geral e na idosa em PaÉicular
De acordo com o American college of sports Medicine e a American Heart
Association (2007), os benefícios da AF regular, em adultos mais velhos são
extensos. Reduz O risco de doença cardiovascular, de acidente vascular cerebral
de acidentes tromboembólicos, hipertensão arterial, diabetes mettilus tipo 2,
obesidade, cancro do cólon, cancro da mama, ansiedade e
depressão. De particular impoftância para adultos mais velhos, há Provas
substanciais de que AF reduz o risco de quedas e lesões Provocadas Por
quedas, impede ou atenua as limitações funcionais, e é terapia eficaz Para
muitas doenças crónicas. Orientações clínicas práücas identificam o substancial
papel terapêutico da AF na doença arterial coronáÚa, hipertensão, doença
vascular periférica, diabetes tipo 2, obesidade, colesterol elevado, osteoporose,
osteoartrose, claudicação, e doença pulmonar obstrutiva crónica, assim como
na ges6o de perturbações de depressão e ansiedade, demência, dor, acidente
cardíaco síncope, acidente vascular cerebral, na profilaxia do
tromboembolismo venoso, dor nas costas, e obstipação. Há algumas evidências
de que a AF previne retardamentos cognitivos e invalidez, e melhora do sono
(AHA, 2007).
O painel de consenso doseresposta (Kesaniemi et al., 2001) encontrou provas
de que aumentos nos nÍveis de AF estão associados com prevenção de ganho
de peso, mas a natureza da relação dose - resposta não era clara, e, em geral,
as informações sobre se a idade modificou as relações dose - resposta eram
insuficientes.
Actualmente, nas de AF e saúde pública Para idosos do
American College of Spotts Medicine e da American Heart Association (2007) é
ue um maior volume de actividade aeóbia ajuda a Prevenir ganhos
de peso não saluhres. Além disso, a orientaSo do Dietary Guidelines 2005 de
que as actividades frsicas adicionais ajudam a prevenir o peso não salutar,
afirmado q
aplica-se aos adultos mais velhos (AHA, 2007).
uma forma de colocar os efeitos de estilos de vida sedentários na saúde em
perspectiva é estimar o número de mortes pelas quais a inactividade é
iesponsavet. Este *risco atribuÍvel à população", é baseado no risco relativo
associado com a inactividade e a prevalência de inactividade na população. A
inactividade é um forte factor de risco para algumas das causas de morte mais
comuns. Por exemplo, ser inactivo duplica o risco de doenp coronária'
Adicionalmente, a inactividade ísica é comum, com menos de metade da
população a realizar menos actividade do que a recomendada (Sallis & Owen,
iggg). beviOo à combinação de elevado risco relativo e alta prevalêncla, o 1T!
atribúÍvel à população é grande. Hanh, Teutsch, Rothenberg,-e Marks (1990)
citados por Sailis ú Otaren (1999) estimaram os efeitos de vários factores de
risco de morte por nove doenças cónicas comuns, tais como doeng coronária,
ataque cardíacó, diabetes e vários Glncros. Em 256, 686 mortes nos Estados
unidos da América em 1986, cerca de 59 000 poderiam ter sido prevenidas se o
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tactor de risco inactividade tivesse sido eliminado. Isüo representa 23olo de
todas as mortes. Com o propósito de comparar, 33olo das mortes foram
atribuíveis a tabagismo, 23olo a níveis de colesterol alto,Z4o/o à obesidade, 1olo
ao álcool, e 1olo à não realização de mamografla. Este estudo mostra que a
inactividade frsica deveria ser considerada um dos mais importantes problemas
de saúde, merecendo a mesma preocupação que o tabagismo,
hipermlesterolémia, e obesidade.
Em 2009, a OMS considera que muitas doenças não - transmissíveis
prwalentes em adultos mais velhos podem beneficiar da participação em AF
regular: doença cardiovascular (doenp coronária, acidente vascular cerebral);
osteoarúose (uma doença que causa inchaço e dor nas aÊiculações e limita os
movimentos); osteoporose (uma doença na qual os ossos tomam-se frágeis e
mais propensos a partir); hipertensão arterial (pressão arterial elevada e
tamhÉm é um factor de risco para várias outras doenças não - transmissíveis).
Sublinha ainda que embora ser activo desde uma idade precoce possa ajudar a
prevenir muitas doenças, movimento e actividade regular também podem
ajudar a aliviar a dor e incapacidade associadas a estas mndições. Mais
imporbnte ainda, os benefrcios da AF podem ser desfrutados mesmo que a
prática regular comece tarde na vida. Tem sido sugerido que os idosos adultos
envolvidos em AF rcgular demonstram melhor: equilíbrio; foça; coordenação e
controle moüor; flo<ibilidade; resistência. Por conseguinte, a AF pode reduzir o
risco de quedas - uma das principais causas de incapacidade entrc os idosos.
Foi hmbém mosúado que a AF melhora a saúde mental e a função cognitiva
em idosos e Ém sido demonstrados contributos para a gestÊío de distúrbios,
como a depressão e ansiedade. Estilos de vida activos fomecem
frequentemente aos idosos, ocasiões regulares para fazer novas amizades,
manter as redes sociais, e interagir com outras pessoas de todas as idades.
Apesar disso, tem sido observada uma tendência global de diminuição da
participação em AF associada com o aumento da idade (OMS, 2009d).
Uma das mudanças mais significaüvas que afectam adversamente a capacidade
das pessoas mais velhas de participar independentemente nas suas
comunidades e üer contacto com outras pessoas, são os problemas de
mobilidade aumenhdos à medida que o sistema músculo-esquelético se
deteriora com o avançar da idade. Este é um dos factores mais cruciais na
determinação da capacidade funcional. A mobilidade afectada também aumenta
grandemenüe a necessidade de diferentes tipos de seruiços.
Buchner & De Lateur (1991) argumentam que o(iste uma estreita relação entre
a força muscular e certas habilidades funcionais, tais como a capacidade de
subir escadas. A força muscular das pernas é particularmente importante para
andar, utilização das escadas e manutenção da mobilidade geral. Subir escadas
é uma forma através da qual a foça muscular das pernas pode ser facilmente
melhorada. Qualquer tipo de exercício semelhante, mais cedo ou mais tarde
terá um efeito positivo sobre a qualidade de vida quotidiana (OMS, 2009d).
Estudos tranwersais das diferenças na amplitude articular do movimento
mostraram um decréscimo generalizado com o avançar da idade entre idosos
saudáveis, embora a quantidade de declínio varie substancialmente com o
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grupo de indivíduos estudado e com as mensurações das articulações'
Ádicionalmente às alterações antropométricas relacionadas com a idade, a
amplitude articular do movimento e a força, o declínio no balanço postural
relacionado com a idade, a marcha e a capacidade de transferência de um local
para outro podem estar na base de uma mobilidade física reduzida (OMS,
2009d).
Estudos extensivos das alterações relacionadas com a idade no equilíbrio
postural revelam decrementos nos sistemas sensório - motores que estão na
base do controlo postural, mesmo na ausência de consciência da dificuldade.
Distúrbios no modo de andar têm sido largamente documentados entre as
pessoas idosas, incluindo passos mais curtos e de menor comprimento e
diminuídas extensão do tornozelo e rotação pélvica (OMS, 2009d). No entanto,
é controverso se estas alterações são devidas a um processo normal de
envelhecimento ou se são alterações patológicas de acompanham as idades
mais velhas. A velocidade da marcha está relacionada com a capacidade
aeróbia, força muscular (Bassey et al., 1988), presença de outras doenças
crónicas (Bendall et al., 1989), capacidade de se levantar de uma cadeira e
conhecimento (Friedman et al., 1988).
A doença cardiovascular é a principal causa de mofte em muitos países.
Existem vários factores de risco associados a esta doença tais como tabagismo,
obesidade, hipertensão arterial e inactividade física. Wilmore J. & Costill D.
(2001) referem com base em estudos epidemiológicos, que a inactividade fkica
àuplicâ o risco de doença coronária, e que a AF de baixa intensidade é
suficiente para reduzir o risco de doença.
Riscos significativamente mais baixos de doença cardíaca coronária ou de
doenças cardiovasculares têm sido associados com uma pequena caminhada de
2,6 - 5,0 MET /h/wKl (cerca de 45-75 minutos por semana de caminhada
uígorosá) no Women's Àeath Initiative , 60-90 min/wK1 de caminhada no
Wãmen''s Health Study, e 3,9 - 9,9 MET/h/wKl de caminhada (cerca de 60-
150 min/wkl a um ritmo acelerado), no Nurses' Health Study. Com "doses"
mais elevadas de AF, os riscos para as doenças cardiovasculares têm sido
inferiores, mas a exacta magnitude da redução adicional de risco permanece
incerta (ACSM I AHA,2007).
Wilmore l. & Costill D. (2001) identificam os mecanismos biológicos através dos
quais o exercício pode contribuir para a prevenção primária ou secundária do
doença coronária, considerando que a expressão da possibilidade de ocorrência
do efeito num indivíduo que pafticipa de um programa de treino de endurance
- de 16 semanas ou mais, a 650/o - 800/o da sua capacidade funcional, por 25
minutos ou mais por sessão (300 Kcal), em 3 ou mais sessões por semana,
varia de improvável, possÍvel e provável até geralmente, como expostos no
Quadro 1.
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l. umnisnu biohbicr abav& dos quais o avetúa @e antribuir pn a
ou s«undárÍa da amn;árb. WilÍnore J. & Costill D,
A perda de densidade mineral óssea, e o directamente relacionado aumento do
risco de fractura do osso (Cheng et al, L997), tem consideráveis implicações
socioeconómicas nas sociedades ocidentais. A osteoporose associada à idade
começa cerca dos ,10 de idade e continua para o resto do tempo de vida do
indivíduo. Devido às suas mais dramáticas alterações hormonais, a osteoporose
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- t.tlr'ttÉm oU lurqsrm o suPRrMENro DE oxcÉuo plm o mrocÁnoro
- Retarda a progessão da ateroGclerose coronána (p6M)
- mAtrora o pern tipopmteico (aumenb á reh@ HDL - colesteÍol I LDL - (f/leÍlfríol) (províitd)
- rndhona do ÍrEbbolisÍno do6 carbohidratos (aumenta a sensibilidade à iÍsulina (pÍwiável)
- diminui a agregEdo plaquetíria e aumenta a fibíinólisê (pÍo,iável)
- diminui a adipo6idade (gerdlmente)
- AuÍnenta a vascularizaÉo colateral mÍoúÍia (impÍoriável)
- Aumenta o diâmetro das arténas eÍÍcárdica§ (possíêD
- Âumenta o fluxo sanguíneo coÍonáÍio (perfusão miocaÍdica) ou a $a disüibuição (pcÉíre|)
- DIMINUI o rRABÁllto MIoCÁRDI@ E A DEMANDA DE oxGÉNIo;
- Diminui a frequência cardíaca em repouso e o o(eÍcíio submáximo (geralÍnente)
- Diminui a pressão arteÍial §*ílica e a pressão arterial mária durante o e)(eÍcício sjbÍÉxiÍno (q€Íalmente)
e em repouso (p6ível)
- Diminui o debito cardíaco durante o o(eÍEício submiáÍÍno (provável)
- Diminui a concenüado de catecolâminas plasniáücas cirorlanEs (diminui o tinus simpiátko) em repouso
(provável)-e no ocÍcício submáximo (gerlamente)
- ÀJMENTA A FUNçAO DO MIOCARDIO
- Aumeflb o voluÍne de eje@o em Íepouso e nG ocrcícios submiáximo e máximo (pot iável)
- Aumenta a fta@ de ejecção em repoGo ê durante o o(ercíio (provável)
- AuÍnenta a conFaditilidade intsínseca do miocárdio (pcÍívd)
- Aumenta a fun@ miocárdica ree.llbnte da diminuição da 'pós - (arga" (pro\riável);
Aumenb a hiperfofa miociárdica (pÍo\riável). No enbnto, isso pode não reduzir o Íisao de doença
coronária;
rumeun l esmgiuDADE EtÉcrRIcÁ Do MIocáRDIo
Diminui a isquémia rcgional ou a isquémia no o(ercício submiáximo (po6sível);
Diminui a @ncenhação de catecolaminas m miocárdio em repoJso (poe$vel) e no e<ercício sibmáximo
(provávd);
lumenE ó timiar de fbÍilação ventÍiolar eÍn decoÍrêncja da redl.@ da adeno§na monúEfato cidío
. (posível)
MnNrÉM ou luMnrn o sumrMENTo DE o)cGÉNIo PARA o MIocáRDIo
Retarda a pÍogrcssão da aterGderce @Íonána (@),j 
ÍnelhoÍa o perfil lipoprcteioo (aumenta a rdaÉo HDL - colesteÍol I LDL- o//€dÊÍol) UtnvrlEli
- ÍndtEÍia do rnebbolismo dos carbohidratos (aumenta a sen§bilidade à in§iina (prováveD;
- diminui a agregEÉo daquetária e aumenb a fibrinólise (provável);
- diminui a adiposidade (geralmente);
AuÍnenta a vascularização colateral coÍonáÍia (improví\rel);
Aumenta o diâmebo das artái6 epicaÍdicas (posível);
Aumenta o flu(o sanquíneo @ronário (perft§ão miocárdica) ou a sua distsibuição (po6síve);
DIMINUI O TRÂBAIIIO MIOCARDICD E A DB4ANDA DE O)CGENIO;
Diminui a frequêncja cardíaca em repouso e o erercício glbmiáximo (geralmente);
Diminui a pressão arterial §sblha e a pres§o aÍteÍial mfuia durânte o o(ercício submáximo (geralmente)
e em repouso (posírel);
Diminui o détito cardíaco duranê o ocrcício submáximo (proviável);
Diminui a coítcÊtb-â@ de catecolaminas plamáticas cirolanEs (dominui o tonus §mpiático) em Íepouc)
(pÍo\,iárc!) e no o(ercisio eibmiáÍmo (geílamente);
AUMENTA A FUNçAO DO MIOCáRDIO;
AuÍnentâ o volume de ejecÉo em r@uso e nc o(eníjos $bmáximo e mánÍno (provável);
Aumentr a fta@ de eje@ em repouso e durante o o(eÍcício (prwável);
Aumenta a @ntradibilidade inüínseca do miooárdio (posdvel);
Aumenta a tunÉo miocárdica resultante da diminuição da'pó§ - carqE" (pÍo\riável);
Aumenb a hipeÍbofia miocárdica (pÍotiável). No entanto, isso pode não redEir o Íisco de doença
@ronária;
AUMENTA A ESTABIUDADE EI.TCTRICÂ DO MIOCARDIO
Diminui a isquémia regional ou a isquémia no o(eÍcíd,o subíniíÍmo (p6ívd);
Diminui a concertraíao de catecolaminas no mioaárdio em repouso (p6í\r'el) e no oGÍcícjo subínáxiÍno
(p{wiátiel);
Aumenb o limiar de fibrilação venticular eín deorrência da redução da adenotina monofudato ciclíco
(possível)-
é mais comum em mulheres do que em homens. O exercício tem um papel no
tratamento da osteoporose. A tendência geral das conclusões da maior parte
dos estudos publicado é tlio consisüente, que o uso de suporte de peso é
considerado um exercício padrão no tratamento da osteoporose (Krolner et al,
1983; Chow et al, 1987). Porém, o papel do o<ercício na prwenÉo da
osteoporose é menos claro (Elward & Larson. 1992). Resultados de estudos
existentes estão compromeüdos pela falta de controle de dieta, peso e
alterações comportamentais. Existem ainda limitações nas medições técnicas
(Elward & Larson, 1992). Parece provável que o exercício não reforça todos os
tipos e localizações dos ossos, mas sim, afecta as áreas efectivamente
solicitadas durante o o<ercício.
O exercício pode tambem ajudar a reduzir a frequência de quedas, que são
uma das principais causas de ossos partidos e que prevêem dificuldades não
apenas nas actividades de vida diária, mas também em üoda a vida (Rivara et
al., 1997). As quedas têm Írequentemente consequências mais gl?ves para as
pessoas idosas do que para as mais jovens. Estima-se que cada pessoa com
mais de 65 anos sofre, pelo menos, uma queda a @da ano, enquanto o
número de quedas enbe os que têm 85 e mais anos é de cerca de oito vezes
superior ao grupo etario 65-69 anos. Cerca de um terço daqueles que caiem
sofrem fracturas como uma mnsequência. Cheng et al (1994) mostraram que
as quedas são comuns entre as pessoas idosas, mas pode dizer-se que apenas
as pessoas que têm baixos valores densidade mineral óssea desenvolvem
frequentemente fracturas. A queda Íoi a principal raáo de fracturas nos grupos
de idades estudados por Cheng et al (75 e 80 anos de idade, homens e
mulheres).
Dargent-Molina et al. (1996) afirmam que factores como a força muscular,
mordenação neuromuscular, esbbilidade postural, estabilidade da marcha e as
propriedades estruturais do osso, todos influenciam a frequência das quedas.
Referindo-se a nnetti et al. (1988) e Nevitt et al (1989), afirmaram que o
desempenho relacionado com as medições da capacidade frsica (em especial as
medições de equilíbrio e marcha reduzida) são fortes preditores do risco de
queda entre os idosos.
Outros resultados sugeriram que os enfraquecimentos neuro - musculares
podem ter dois papeis distintos na ocorrência de fracturas da anca: eles podem
não só aumentar o risco de queda, mas tamtÉm influenciar a velocldade de um
índivíduo, e as respostas de coordenação e protecção durante uma queda.
Outrc achado importante foi que a deflciência visual é um risco independente
para fractura da anca (Dargent-Molina et al 1996).
Na vida quotidiana, a combinação de velocidade de reacção, coordenação e
força é o factor mais impoftante na realização das tarefas. Rivara et al. (1997)
menciona que os factores de risco mais importantes para quedas e lesões
relacionadas com a queda entre os idosos, são a existência de historial de uma
ou mais quedas, disfun$es cognitivas, um baixo índice de massa corporal, ser
do sexo feminino, fraqueza geral, uso de diuréticos, uso de drogas psicotrópicas
e situações de perigo em casa. Na sua revisão de artigos relacionados ao
o«ercício físico, eles mencionam o exercício com clrgas, o<ercício físico
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combinado com treino do equilíbrio e programas multimodais (Province et al,
1995; Tinetti et al 1994) como sendo medidas preventivas eficazes.
A diabetes Tipo II ocone frequentemente depois dos 40 anos e esta
frequentemente associada à obesidade (Ashton, 1993). A tolerância à glucose
deteriora-se com o aumento da idade. O exercício regular parece diminuir o rico
de aparecimento da diabetes tipo u nos indivíduos de meia idade tanto obesos
como não obesos. Estados mais avançados da diabetes estão associados com
diversas desordens (tais como cegueira e neuropatia, que podem levar à
amputação de extremidades), podendo cada uma delas ter o seu subsbncial
impacto na funcionalidade e qualidade de vida (Ashton, 1993).
Wilmore & Costill (2001) tambem afirmam que o exercício tem um papel
importante no controle da glicemia das pessoas com diabetes üpo U. A
produção de insulina não é, em geral, uma preocupação neste grupo,
particularmente durante os estágios iniciais da doenF e, consequenteme$fr o
principat problema deste tipo de diabetes é a ausência de resposta das células
- alvo à insulina (resistência à insulina). Como estas células se tornam
resistentes à hormona, esta não pode exercer a sua função de facilitador do
transporte de glicose através da membrana celular. Segundo os autores, Ivy l.
demonstrou em 1987 que a contracção muscular possui um efeito similar aoL.
que significa que as pessoas que a uülizam devem redulr a dosagem. Esta
diminuição da resistência à insulina e o amento da sensibilidade a ela podem
ser sobretudo uma resposta a cada período de e><ercício, em vez de ser o
resulhdo de uma alteração de longo prazo, associado ao exercício (Wilmore &
Costill, 2001).
Um pressuposto de base que pode ser feito sobre as conexões entre AF e
saúde mental na população idosa, é que a AF como um todo e o e><ercício f,rsico
estlio associados com a saúde mental. Problemas mentais têm efeitos adversos
sobre o nível de AF: por outro lado, AF moderada regular pode redulr o
da insulina. A permeabi lidade da membrana à glicose aumenta com a
muscular, possivel mente devido a um aumento da quantidade de
transportadores de glicose associados à membrana plasmática. Por esta raáo,
períodos agudos de exercício diminuem a resistência à insulina a aumentam a
sensibilidade à mesma. Isto reduz as necessidades celulares desta hormona, o
aparecimento ou a existência de problemas mentais. A intensidade e a
regularidade da AF está relacionada com a saúde mental. Saúde e capacidade
funcional, bem como factores socio-económicos, influenciam as relações entre
AF e saúde mental (McAuley & Rudolph, 1995; Clarlç 1996).
Uma ligação entre exercício frsico e depressão tem sido relatada tanto para
jovens como para pessoas de meia-idade (McAuley & Rudolph, 1995) e para as
pessoas idosas (O'@nnor et al., 1993; Ruuskanen & Ruoppila, 1995). Apesar
das suas várias deficiências, estes estudos geralmente apoiam a conclusão de
que a AF e exercício reduzem a depressão' Embora as pessotls que realizam
exercício frequentemente sofiam de depressão menos frequentemente do que
outros, foi impossível determinar a direcção da ligação de causalidade.
Exercício aeróbio regular mostra clara ligação com reduzida depressão. Num
estudo aplicado a uma população psiquiátrica (Bosscher, 1993), comparou-se a
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corrida contínua com a utilização de exercícios variados (futebol, voleibol,
trampolim, etc.) e relaxação. Os pacientes sujeitos ao programa de corrida
diminuíram mais a depressão e a sensação geral de desconforto do que os
pacientes sujeitos às actividades mistas. Foram também observadas melhorias
na auto - estima em ambos os programas.
Brown (1990) aflrma que a AF pode ser usada para ajudar a impedir ou atenuar
a depressão leve ou moderada. Também parece haver uma ligação entre um
baixo nível de AF e níveis altos de depressão, mas não foi estabelecida ligação
causal. O'Connor et al. (1993) sugerem que a AF pode reduzir a depressão
ahavés de um mecanismo cognitivo em vez de um mecanismo social, o que
significa que os idosos que podem lidar com independência com as actividades
frsicas em virtude de um programa de exercício, por exemplo, verão a sua auto-
estima e confiança aumentadas, o que por sua vez, tamtÉm pode contribuir
para a redução da depressão,
O o<ercício frsico tem sido prescrito com sucesso com o tratamento para a
ansiedade (Brannon & Feist, 1992). Ao mesmo tempo que reduz a ansiedade e
a tensão muscular, o o<ercício ajuda a reduzir e previne o stress. O melhor
remédio para o stress é a AF regular (Brannon & Feist, 1992), enquanto que
para a ansiedade é o exercício aerobio. Brannon and Feist (1992) sugerem que
o exercício aeróbio é mais efectivo no tratamento da ansiedade.
Stitch (1999) realizou uma meta - análise que incluiu estudos que utilizaram
exercício aeóbio e anaeÉbio e outros grupos de tratamento de controlo (p' e.,
lista de espera ou trahmento mínimo, psicoterapia, farmacoterapia, formas
alternativas de o<ercício). Apesar desta meta - análise apontar no mesmo
sentido de análises anteriores, os efeitos do exercício na redução da ansiedade
foram maiores. Assim, o exercício pode produzir fortes efeitos na rcdução da
ansiedade e depressão, em pessoas com níveis ligeiros a moderados de stress.
A magnitude dos efeitos foi semelhante em indivíduos com diagnóstico
psiquiátrico e sem diagnóstico psiquiátrico. No entanto, a magnitude do efeito
foi muito afectado pelo tipo de comparação efectuada. Como seria de esperar,
as compara@s com indivíduos em lista e espera resultaram em efeitos mais
fortes. Para além do mais, os dados relativos à adesão rwelaram que o
exercício foi bem tolerado pelos pacientes, especialmente o de intensidade
baDo, quando comparado com o de intensidade elevada.
2,2.2. Reamenda@deAFpanidoils
Em 1999, Sallis & Owen, num capítulo do seu livro dedicado à recomendações
de quantidade de AF, resumiram as recomendações nacionais (United Kingdom)
e internacionais de AF num quadro semelhante ao apresentado abaixo.
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Quadro 2. ammenda@ nacionais (Unid Kingdom) e inemacbnag de AF (sallis &
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anos que se enrrolvem em AF regularmente, prerferencialmente diariamenb,
em AF leve a moderada por pelo meno§ 30 mn por dia;
-Aumentar pelo menos em 20vo a proporção de pessoas com l8 ou mais
anos paÍa pelo meno6 75% a propodo de crianças e adolescentes com
idades enüe os 6 e os l8 anos, que se en\ohrem em AF vigorosa que
promo\ra o desenvolümento da capacidade cardioÍresPiratória 3 ou mais dias
por semana durante 20mn poÍ sessão;
-Reduzir para não mais que 15oó a proporção de pessoas com 6 anos ou
mais que se envolvêm em AF de hzer;
-Aumentar para pelo menos'loyo a proporção de pessoas com 6 ano6 otl
mais que realizam regularÍnente adividades fisicas que melhorem e
-Aumentar para pelo menos 3096 a propodo de pessoas com 7 ou mais




-Aumentar a participação em AF. Baseado§ na percentagem de adultos que,
nas ultimas duas semanas, não se enrrolveram em o(ercjcio ügoroso,
moderado, ou mardla rêcreacional ou de o(ercjcio.
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-Todos os adultos dos Estados Unidos dorem acumular 30 minuto§ ou
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-Reduzir em pelo menos 10% a propoqão de homens e mulheres com
enbe 06 16 e os 74 anos que não participaÉo em AF moderada durante pelo
menos 30 minutos por semana em 2005. Idealmente, êstes 30 minubs
devem ser um peíodo sustentado de adividade mas podem ser aqJmulados
ao loÍEo do dia em sessões de pelo menos 15 minuto6 no mesmo dia.
-Aumentar a proporcjo de homens e mulheres com idades entre 06 16 e os
74 anos que realizam um mínimo de 30 mn de AF de intensidade pelo menos
moderada em 5 ou mais dias por semana, em pelo menos 15% em 2005.
Idelmente estes 30 mn devem ser um período de activk ade susteÍtada mas
podem ser acumulados ao longo do dia em sessões de pelo menos 15
minutos no meíno dia.
-Aumentar a propoÉo de homens e mulheres com idades enbe os 16 e os
74 anos que realizam em má,ia 3 períDdos de 20 minutos de AF vigorosa por
idades
semana, em Delo menos 1096 em 2005.
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-Benefcios de saúde significantes podêm obter-se pela
quantidade moderada de AF (o(. 30mn de mardla vigoroGa, 15 mn de
conida, ou 45mn de jogo de rroleibol) na maior parte, se não todos, os dias
da semana.
-Beneficios adicionais para a saúde podem ganhar6e atavés de maiores
quantidades de AF. Às pessoas que conseguem manter um regime regular de
actividade que é de maior duração ou de intensidade Maios vigorosa estão
inclusão de uma
sas a ter maiores beneírcios.
U' S. §utryn' '
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-Os adultos devem ser enorajados a aumentar a actividade gradualmente,
objectivando realizar todos os dias pêlo menos 30 minutos de AF de
intensidade modêrada (o(. marcha vigorosa e subir escadas).
-Actividades mais intensas como corrida lenta, andar de bicideb, jogos de
campo ou dê ar livre e natação podem proporcionar beneficios adicionais.
<rupos populacionais específicos mencionados incluem crianças e










As recomendações mais actuais de AF para idosos do ACSM / AHA (2007),
especificam como estes indivíduos, pela realização de cada tipo de AF
recomendada, podem reduzir o risco de doença crónica, mortalidade
prematura, limitações funcionais, e a debilidade:
Actividade aeróbia - intensidade moderada por um mínimo de 30 minutos em
cinco dias por semana ou de actividade aeróbia de intensidade vigorosa por um
mínimo de 20 minutos em ms dias em cada semana. Combinações de
actividades de intensidades moderada e vigorosa podem também ser realizadas
para dar resposta a esta recomendação. Na oitava edição das ACSM's
Guidelines for Exercise Testing and Prescription, 2009, pode verificar-se que
estas recomendações poderão tomar a forma de tempo tobl de AF realizada
por semana, equivalendo a 150 a 300mn / semana de AF moderada ou 75 a
100 min / semana de AF vigorosa ou uma equivalente combinação das duas
intensidades.
Actividade de reforço muscular - Realização de actividades que mantenham ou
aumentem da força muscular e resistência por um mínimo de
dois dias em cada semana. Recomenda-se que 8/10 e><ercícios sejam
executados em dois ou mais dias não consecutivos de cada semana solicitando
os principais grupos musculares. Actividades de fortalecimento muscular
incluem um programa de üeino com carga progressiva, calisténicos com cargas,
e exercícios de resistência similares que utilizam os grandes grupos musculares.
Actividades de Flexibilidade - Para manter a flexibilidade necessária para a AF
regular e para a vida quotidiana, adultos mais velhos devem realizar actividades
para manter ou aumentar a flexibilidade em pelo menos dois dias em cada
semana, durante pelo menos 10 min cada dia.
Treino do eouilíbrio - Para reduzir o risco de lesões provocadas por quedat os
idosos a viver em habitações ou comunidades que representem grande risco de
quedas (por exemplo, onde há quedas frequentes ou problemas de
mobilidade), devem realizar exercícios que manter ou melhorar o equilíbrio.
De acordo com a ACSM I AHA (2007), dados de 2005 indicam que menos de
metade (49,Io/o) dos adultos americanos cumpriu as recomendações de AF dos
Center of Disease Control (CDC) e do ACSM. Os homens foram mais
susceptÍveis de satisfazer as recomendações (50,7olo) do que mulheres
(47 ,9o/o), Para os homens e mulheres em conjunto, os jovens eram mais
susceptíveis de serem activos do que as pessoas mais velhas, com a
prevalência dos que cumprem as recomendações a descer de 59,60/o entre os
18 e os 24 anos de idade, para 39,0olo entre os que têm 65 anos e mais.
Pessoas com um grau académico foram as mais susceptíveis de satisfazer as
recomendações (53,2o/o), seguidas pelas pessoas com alguma formação
universitária (50,2o/o), educação ao nÍvel do secundário (45,9o/o), e menos que
ensino médio (37,8o/o).
O "Healthy People 2010: Understanding and Improving Health" representa as
ideias e conhecimentos de uma gama diversa de indivíduos e organizações
preocupadas com a saúde da nação americana. Estabelece claramente uma
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série de objectivos (467 objectivos em 28 áreas) para proporcionar uma melhor
saúde a todas as pesso.rs do país.
Os objectivos na área da AF estabeleceram-se com base nos dados reportados
pelos NHIS (Naüonal Health Interview Survey), CDC (Centers for Disease
Conúd and Prevention, e NCHS (National Center Íor Health Statistics), alguns
dos quais considerados pertinentes para este estudo, estão resumidos no
quadro representado a baixo.
Quadrc 3. lr an Adultw tu Estu tlnitu dt 1997 / 19%) - "tlalthy Mpb 2010:
Objditt$ for Inpoving Halthi
2.2.3. DetetminanB da AF nos idoss
Segundo Calmeiro & Matos (2004), determinantes da AF são factores
associados ou @ncominantes ao envolvimento do indivíduo numa AF. O
conceito de determinantes não implica relações causa - efeito, mas sim uma
relação de previsibilidade face a uma associação habitual.
São geralmente considerados três grandes grupos de determinantes (Dishman,
1993): factores pessoais (variáveis demográficas, condição médica, factores
comportamenbis, história pessoal de AF, estados e traços psicológicos);
factores do envolvimento (envolvimento ftsico, envolvimento social);
caracterÍsticas a AF (intensidade da AF, tamanho da classe e qualidade do líder)
A idade e o género são as variáveis mais vezes referidas em estudos. Verifica-
se consistentemente uma relação negaüva entre AF e idade. À medida que
envelhecem, as pessoas üornam-se mais sedentárias. A diminuição da AF
começa a verificar-se durante a adolescência e estende'se à idade adulta. Os
homens são mais activos do que as mulheres, em todas as idades (Dishman &
Sallis, 1994; Sallis & Faucette, 1992, citados por Calmeiro & Matos, 2004; Mota
& Sallis, 2002).
A formação académica é outra variável que está fortemente associada à AF das
populações, concretamente à AF livre. Os participantes em programas de
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prevenção málica superuisionados têm uma educação formal superior à dos
não participantes (Dishman, 1993; Dishman & Sallis, 1994 citados por Calmeiro
& Matos, 2004 ). Indivíduos com forma$o académica mais elevada e que
possuem actividades profissionais com mais reconhecimento social, tendem a
ser mais activos (Weinberg & Gould, 1995). Contrariamente, trabalhadores de
classe social mais baixa aderem menos, desistem mais e são menos activos
durante o seu tempo livre. Estas tendências poderão ser e><plicadas pela crenp
destes indivíduos de que as suas ocupações são já suficientemente activas'
O consumo de tabaco é um factor compolümental que parece não estar
relacionado com a AF livre, embora seja provável que indivíduos envolvidos em
regimes de exercício de elevada frequência e intensidade sejam não fumadores.
Relativamente à participação em programas supervisionados, existem
evidências de uma relação negativa entre o tabagismo e a AF (Dishman, 1993;
Dishman & Sallis, 1994 citados por Calmeiro & Matos, 2004).
Calmeiro & Matos (2004) referem que os idosos julgam não possuir as
capacidades frsicas necessárias para fazer AF. Frequentemente o conceito de AF
é reduzido às actividades vigorosas, o que diminui a percepção de auto-eficácia.
Estas crenças podem conduzir a uma aütude negativa face ê AF,
frequentemente reforçada do ponto de vista social, o que conduz a um
estereotipo do idoso sedentário e "inválido". Por outro lado, os idosos têm,
tamtÉm, a tendência a valorizar de uma Íorma exagerada a pouca actividade
que realizam, levando-os a percepcionar-se mais activos do que realmente são.
A importância relativa das barreiras para a AF varia quando se compara a
população adulta com a idosa. A falta de tempo, os compromissos familiares e
outros interesses deixam de ser barreiras importantes para o idoso. No entanto,
o acesso a locais de prática pode estar ocultado, quer devido à crescente
dependência de terceiros para se deslocarem, quer dwido à diminuição da
oferta do tipo de actividades fisicas mais apropriadas aos indivíduos deste
grupo etário. Uma importante barreira para a AF dos idosos é o facto do apoio
social para a prática ser diminuto. A rede social do idoso tende a diminuir. Com
o seu isolamento social a influência da família e dos amigos tende também a
diminuir. Os próprios pares tornam-se igualmente menos activos. Assim, a
prática da AF com "outros" significativos torna-se menos frequente. Desta
forma, a oferta de actividades fisicas organizadas, que proporcionem momentos
de contacto social entre os idosos, poderá ser uma estratégia especialmente
eficaz para promover estilos de vida activos. Autarquias e instituições de apoio
social desempenham um papel fundamental na facilitação do acesso dos idosos
à AF (Calmeiro & Matos, 2004).
Outra barreira que se apresenta particularmente relevante na terceira idade é o
receio de que a actividade agrave determinadas doenças ou provoque lesões.
Este receio pode ter origem no póprio idoso ou nos seus mais significaüvos'
Assim, os programas de AF deverão fornecer atenção à prescrição
individualizada do exercício e ao fornecimento de informação e insüução
relacionadas com a segurança na sua pÉtica. Por outro lado, pela crescente
influência que têm nos idosos, mais atenção deve ser dada por parte destes
profissionais de saúde à promoção da AF (Calmeiro & Matos, 2004).
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Berger et al. (2002) resumem os motivos apresentados pelos idosos para não
realizar AF: falta de companhia para a prática, dar "mais jeito" ver televisão, ter
receio de sofrer lesões, evitar as dores musculares e o desconforto associado à
prática de actividades frsicas vigorosas, avaliar a AF como algo aborrecido, não
percepcionar benefrcios associados à perda de peso, ser demasiado parecido
com "trabalho" e não sentir a necessidade de fazer AF.
O hábito é um importante preditor do comportamento futuro. Num estudo
retrospectivo e prospectivo da continuidade da AF, Hirvensalo et al. (2000)
seguiram os nÍveis de AF de indivíduos com idades entre 65 e 84 anos, durante
8 anos. A participação em desportos de competição entre os 10 e os 19 anos
predisse o envolvimento durante a terceira idade. A participação em despotto
de recreação, dos 40 aos 64 anos, também constituiu um preditor significativo
em mulheres idosas. As associações encontradas foram independentes das
condições de saúde crónicas desenvolvidas pelos sujeitos.
2.2.4. Aualiação da AF
Medir a AF é uma tarefa difícil de executar, uma vez que implica a realização de
um conjunto de comportamentos bastante complexo. Para além disso, pode
apresentar-se de diversas formas, variando em cada uma das seguintes
dimensões: frequência, intensidade, duração e tipo. Assim, os vários estudos
sobre AF apresentam diferentes definições operacionais. A Íorma como esta
variável é medida também varia consideravelmente, desde medidas de auto -
relato, monitorização da frequência cardíaca, monitorização da AF (pedómetros
e acelerómetros) e observação comportamental ao método da água marcada.
Na maioria dos estudos, os investigadores utilizam auto-relatos. Outros utilizam
medidas mais objectivas, desde a observação à utilização de medidas
fisiológicas e comportamentais. A escolha de cada um destes métodos depende
grandemente do objectivo do estudo e do tipo de informação que se pretende
recolher. Sallis & Owen (1999) referem um conjunto de critérios para avaliar os
métodos de medida de AF. Os instrumentos para medir a AF devem ser fiáveis,
válidos, sensíveis à mudança, não reactivos (i,e., não influenciados pelos
comportamentos dos sujeitos), aceitáveis para o respondente, e apresentar um
custo de administração razoável. De acordo com estes autores, nenhuma das
medidas utilizadas até hoje cumpre todos estes critérios.
A utilização de auto-relatos é a forma mais frequente para medir os níveis e AF.
Esta metodologia envolve a resposta a um questionário ou uma entrevista, no
qual os sujeitos relembram as actividades fltsicas realizadas num determinado
período de tempo. Os questionários podem ser aplicados através de entrevista
pessoal ou por contacto telefónico. Podem também ser administrados pelo
próprio sujeito na presença do investigador ou ser enviados posteriormente
através de correio (Sallis & Owen, 1999). Estas medidas são as mais
frequentemente utilizadas em estudos epidemiológicos, pois exigem a medida
da AF num número muito elevado de sujeitos (p.e. comunidades, populações).
Assim, a utilização de auto-relatos tem a vantagem de tornar os estudos menos
onerosos quando comparados com a aplicação de medidas objectivas. Para
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além disso, a sua administração também é mais fácil. No entanto, a sua
validade depende da capacidade dos respondentes em relembrar de uma forma
precisa o padrão da sua AF.
Mais recentemente, tem havido um esforço em validar medidas de auto-relato
especiflcamente concebidas para a população idosa (Harada, et al., 2001; Li,
Carlson & Holm, 2000; Stewart et al,, 2001). Esta necessidade devese ao facto
dos idosos realizarem mais frequentemente actividades ligeiras do que
moderadas ou vigorosas. Para além disso, podem apresentar maiores
dificuldades ao nível das funções de memória e cognição, as quais interferem
na capacidade de relembrar a actividade realizada, especialmente apos longos
peíodos de tempo.
Harada et al. (2001) compararam a validade de três questionários (CHAMPS
Physical Activity Questionnaire, Physical Activity Survey for the Elderly (PASE) e
o Yale Physical Activity Survey (YPAS)) em 87 indivíduos com idades
compreendidas entre 65 e 89 anos. Os dados relativos à AF, medidos por estes
questionários, apresentam correlações significativas com auto-relatos de
funcionamento e bem-esbr (r de .23 a .68), desempenho funcional (r de .'14 a
.68) e monitores de actividade (r. de .36 a .61). Os autores sugerem que os
trê questionários apresentam validade aceitável e que nenhum deles parece
ser superior aos outros.
A AF pode também ser medida através de aparelhos que monitorizam
directamente a própria actividade de uma forma menos invasiva do que os
monitores de frequência cardíaca. Para além do mais, têm a vantagem de
detectar actividades intermitentes. Os monitores de actividade mais úilizados
são os acelerometros e os pedómetros.
Os acelerómetros são uülizados mais frequentement€ e detectam a aceleração
e desaceleração do movimento humano (Janz, 1994). Este movimento prcvoca
a deslocação de uma pequena alavanca, que gera uma conente elécúica
proporcional à energia da aceleração. A medida desta energia indica a
quantidade de movimento que é utilizada para estimar o disÉndio energético
(Sallis & Owen, 1999). Têm a vantagem de fornecer dados quantitativos da AF
e do dispêndio energético, evitam a imprecisões inerentes aos auterelatos e
favorecem a comparação dos dados entre diferentes grupos da população
(Sallis & Owen, 1999). De acordo com os autores, estes aparelhos são bastante
precisos e diversos estudos sugerem elelrados valores de fidelidade (valotes de
r enüe .84 e .94) e validade, quando os dados são correlacionados com a
intensidade de trabalho ou dispêndio energético em passadeiras rolantes (r
entre .70 e .90). Além disso, devido às suas pequenas dimensões, podem ser
utilizados durante a própria actividade, sem interferir com a sua realização.
No entanto, a uülização dos acelerometros apresenta tamtÉm algumas
dewantagens. Uma vez que medem o movimento vertical do tron@, a maioria
dos acelerómetros são insensíveis a muitas formas de AF. NataÉo, andar de
bicicleta, levantamento de pesos, transporte de pesos e utiliza$o de planos
inclinados são o<emplos de actividades cujas características dificultam a
qualificação através destes aparelhos. No enbnto, alguns instrumentos mais
avançdos permitem controlar estas e outras variáveis (p.e' tempo em
2t
actividades com diferentes intensidades, identificação de movimentos em três
planos), embora os estudos que procuram validar estes instrumentos (p.e.
acelerómetros tri-axiais) tenham fornecido dados contraditórios, especialmente
na mensuração da AF das crianças Clrost, 2001).
Os aceleómetros triaxiais têm o mesmo sistema de mensuração da AF e gasto
energético, mas classificam os movimentos nos eixos málio-lateral (x), antero-
posterior (y) e vertical (z) (Bouten et al., 1994). Os sensores de movimento
apresentam altas correlações de mensuração de gasto energético em
actividades da vida diária comparados com o método da água marcada
(Heyman et a1.,1991; Meuer et al., 1989). Este último é um método mais
acurado e de alto custo, descrito na literatura como forma de medir o gasto
energético em condições normais da vida diária através da administração oral
de isotopo estável 18O e 2H (Livingstone et a1.,1992). Baseia-se na
administração da água duplamente marcada (2HzO e H2 18O) após a recolha de
uma amostra de urina. O isótopos marcam a água corporal total e o "pool" de
bicarbonato, e fornecem a taxa de desaparecimento desses isotopos após
catoze dias em adultos e sete dias em crianças (Murgatroyd et a1.,1993). O
hidrogénio marcado é eliminado como água e o oxigénio marcado é eliminado
como água e gás carbónico. A taxa de desaparecimento entre os dois isótopos
confere uma estimativa da produção de COz, dando um valor que é convertido
em gasto energético baseado no quociente respiratório estimado (UÊon,1966).
No presente estudo a AF foi medida através da aplicação do International
Physical Activity Questionaire (IPAQ) e de acelerómetros uniaxiais Acti Life
GTMI, apresentados a seguir.
IPAQ
No mês de Abril de 1998, reuniu-se em Genebra, Suíça,,um grupo de
investigadores da Ásia, Austrália, Américas do Sul e do Norte, África e Europa,
na sede da Organização Mundial de Saúde com a proposta de desenvolvimento
de um questionário que pudesse ser uülizado em levantamento de dados
nacionais e classificar níveis de AF relacionados à saúde, que permiüsse
comparações enbe os países. Foram desenvolvidas 8 versões do questionário,
sendo uma em formato detalhado com 31 perguntas e uma versão curta com 9
perguntas. Foram submetidas a testes de validade e reprodutibilidade, durante
o ano 2000 em 14 centros colaborativos de 12 países (Africa do Sul, Austrália,
Brasil, Canadá, Estados Unidos, Finlândia, Guatemala, Inglaterra, Itália, Japão,
Portugal e Suécia). Em mais de 20 estudos de validação e reprodutibilidade
realizados, chegou-se à conclusão de que os dois formatos (longo e curto)
apresentam propriedades aceitáveis de mensuração de actividades frsicas para
estudos de prevalência e classificação em diferentes populações (Craig et al.,
2003) .
O primeiro teste - piloto ocorreu durante 1998-1999, e oito versões do
Questionário Internacional de AF (IPAQ), foram desenvolvidas, com quatro
curtas e quatro longas versões do questionário, Estes poderiam ser
administrados por telefone, entrevista ou auto administração. Havia dois
períodos de referências diferentes sob investigação, ou os "últimos 7 dias" ou
uma "semana habitual". Para determinar as propriedades de avaliação desses
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questionários, um estudo de confiabilidade e validade foi realizado em L4
centros em LZ países durante 2000, sendo Portugal um dos países
participantes. Questionários curtos e Iongos relacionados com AF foram
aplicados como testes piloto e seleccionados para a avaliação internacional.
Os questionários foram concebidos para serem utilizados por adultos com
idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos. A versão curta (9 itens),
aplicada no presente estudo, fornece informações sobre o tempo gasto a andar
a pé, em AF de intensidade vigorosa e de intensidade moderada, e em
actividade sedentária, Os participantes foram instruídos no sentido de submeter
a todos os domínios de AF.
ACELEROMETRO IJNIAXTA L ACTTLTFE GTM 1
São aparelhos leves e pequenos desenhados para serem usados na cintura
através de um cinto, que permitem o registo de frequência, intensidade e





Figura 2. Acelerometro GTIM
Os dispositivos GTl M (Actilife ActiGraph 2009) utilizados neste estudo,
monitorizam a actividade humana e o dispêndio energético. A bateria de lítio
recarregável tem capacidade para L+ dias sem recarregar. Têm 1 MB de
memória, capacidade suficiente para gravar 42 dias e 26 horas de actividade
nas condições definidas na sua programação para este estudo.
Recolhem e repoftam a AF em *'counts". Estes são uma acumulação de
alterações filtradas na aceleração, medidas durante o desejado período Epoch.
Os dispositivos ActiLife medem (amostragem) as alterações na aceleração 30
vezes por segundo. Com um Epoch de 60 segundos, por exemplo, são somadas
1800 medidas, O valor acumulado é depois gravado na memória ao fim de cada
período Epoch (ActiGraph Engineering/Marketing, 2009)
Os counts de actividade representam uma medida quantitativa da actividade ao
longo do tempo. A grandeza do Epoch determina a resolução à qual os counts
podem ser analisados. Gravar os dados em ciclos de Epoch menores aumenta a
resolução dos dados recolhidos. Estão disponÍveis as opções de Epoch de L,2,
3, 5, 10, 15, 30, 60, 120, 180, 240. No presente estudo, seleccionou-se a opção
de 15 segundos, tendo em conta a duração da bateria e a possibilidade de









Relativamente aos nÍveis de actividade, os counts de actividade medidos pelo
acelerómetro usado na cintura e em ciclos de 15 segundos, podem ser
categorizados em Sedentário, Valor Leve, Valor Moderado, Valor Alto e Valor
Muitó Ato. Estes níveis foram determinados pelo Dr. Patty Freedson, da
Universidade de Massachussets e são largamente aceites como níveis precisos e
válidos em adultos (ActiGraph Engineering/Marketing, 2009),
2,3, APTIDÃO FÍSICA REI-ACIONADA À SNÚOT E ENVELHECIMENTO: A
APIIDÃO AEROBTA
EII 4. Componentes da Aptidão Físia , Adaptado de A6M 's Guidelines for Exercise
and 2009.
o conceito de aptidão frsica segundo a literatura adquire diferentes formas de
expressão. O conceito utilizado pelo American College of Sports Medicine
(2009) resume aptidão ítsica como sendo "uma série de atributos ou
características que as pessoas têm ou alcançaram que se relacionam com a
capacidade de realizar AF". Esta não é determinada exclusivamente pela AF.
Outros factores interagem significativamente no processo de aquisição de
aptidão física, como os ambientais, genéticos e sociais' Ela pode variar bastante
também em função da idade, raça, género e nÍvel social (Mazo, Lopes &
Benedetti, 2001).
No século passado, em meados da década de 60, um facto começou a chamar
a atenção: a mortalidade por doenças infecciosas diminuía, enquanto
aumentava a incidência de doenças associadas ao estilo de vida (como por
exemplo, as doenças cardiovasculares e o cancro), tornando-se estas as
principais causas de mofte, mesmo em países menos desenvolvidos. No final
desta mesma década, por sugestÊio de alguns autores, aconteceu a dupla
categorização da aptidão física, sendo uma relacionada a habilidades motoras e
outra relacionada à saúde (Nahas & Corbin, 1992)'
Na oitava edição do ACSM's Guidelines for Exercise Testing and Prescription
(2009), constata-se que na categorização da aptidão física, as características-ou
àtnUu[os são igualmente separados em componentes relacionadas com a saúde
e componentes relacionadas com as habilidades motoras, O Quadro 4
representa esta divisão.
durante a AF contínua;
Composição coÍporal: quantidades relativas de músculo, gordura, osso e outras partes vitais do corpo;
FoÍça musculaÍ: capacidade do músculo para o(ercêr força;
Resistêncla musculâr: Capacidade do músculo para continuar a realizar esfor@ sem fadiga;
Flexibilldade: Amplitude de movimento disponível numa articulação.
de fomecercâÍdlovascular: capacidade dos sistemas e
corpo na realização de tarefas com suavidade e precisão;
Equilíbrlo: ManutenÉo do equilíbrio enquanto sê está parado ou em movimento;
no espaço com velocidade e precisão;capacidade de mudar a posição do corpo
as partes doa visão e a audição, juntamente comCoordenação: capacidade de utilizar os sentidos, mmo
UMcada Íealizar trabala nívelou ho;aPotêncla: mnseguecapacidade que
oe arnlclo daaentre ele;Tem de reacçaogasto estimulaçãoTempopo reacção
decurtonummovimentorealiza r umdevelocidade:
26
2.3.1. Altera@s da apüdão lsica om o avanço da idade
Os níveis reduzidos de AF e o crescente número de doenças crónicas que
muitas vezes seguem com o aumento da idade, muihs vezes criam um círculo
vicioso: doençs e deficiências relacionadas reduzem o nível de Aí que, por
sua vez, tem efeitos adversos sobre a capacidade funcional e agrtva as
deficiências causadas pelas doenças (OMS, 1998a).
Parece claro, e bem documentado na literatura pelos inúmeros estudos
longitudinais e transversais publicados, que odste uma relação directa causal
entre as alterações que ocorrem com a senescência e o declínio da aptidão
írsica funcional dos adultos idosos. Estas modificações têm efeitos negativos
para o idoso, nomeadamente, ao nível da mobilidade funcional, limitando a sua
capacidade de realizar as mais variadas tarefas da vida diária (Kirkendall &
Garret, 1998; Bemben, 1998; Riklie &Jones, 1999b, 2001).
O estudo realizado por Rikli & Jones (1999b), sobre a aptidão física funcional de
adultos idosos, com uma amostra de 7183 pessoas, com idades compreendidas
entre os 60 e os 94 anos, demonstrou claramente a decadência das diferentes
componentes da aptidão física avaliadas (forg, flexibilidade, resistência
cardiovascular, agilidade, equilíbrio dinâmico e composição corporal), com o
avançar da idade.
As primeiras mudanças relacionadas com a idade que podem afectar a
mobitidaOe são as alterações antropométricas. O processo de envelhecimento é
marcado por mudanças acentuadas na composição corporal, sendo esta
representada, principalmente, pelas quantidades relativas dos principais
componentes esbufurais do organismo - gordura, ossos e músculos (Nahas,
2001). O metabolismo basal diminui gradualmente com a idade e a massa
magrã declina em torno de 10 a 20olo entre os 25 e 65 anos. Neste período há
uma acumulação de tecido adiposo, principalmente na região do tronco,
resultando em ganhos de peso corporal (American College of Sports Medicine,
1998a). Essas alterações parecem estar relacionadas a vários factores, @mo o
declínio de segregação da hormona do crescimento (GH) e a diminuição da
capacidade do músculo de oxidar a gordura, entre muitos outros (Spirduso,
199s).
As pessoas com idades entre os 65 e os 74 anos são aproximadamente 3 por
cento mais pequenas que pessoas com idades entre os 18 e24 anos. Pensa-se
que isto acontece devido primeiramente ao encurtamento do espaço entre os
discos intervertebrais e à cifose associada. Estudos transversais das diferengs
na amplitude articular do movimento mostraram um decréscimo generalizado
com o avançar da idade entre idosos saudáveis, embora a quantidade de
declínio varie subshncialmente com o grupo de indivíduos estudado e com as
mensurações das articulações. Adicionalmente às alterações antropométricas
relacionadas com a idade, a amplitude afticular do movimento e a forg, o
declínio no balanço postural relacionado com a idade, a marcha e a capacidade
de transferência de um local para outro podem estar na base de uma
mobilidade física reduzida (OMS, 1998b).
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A força muscular no ser humano alcança seu ponto máximo por volta dos 20 a
30 anos de idade e daí para a frente decresce regularmente com a idade, mais
significativamente entre os 50 e 60 anos. Apos essa fase ocorre diminuição
progressiva dos níveis de força, sendo esse declínio mais pronunciado no se><o
iem'inino (McArdle, Katch, lGtch, 1998). Muitos factores participam colaborando
com a perda da força muscular. Dentre esses podem citar-se: as alterações
morfofuncionais, músculo esqueléticas, estado nutricional, aumento da gordura
intramuscular, presença de doenças crónicas, alterações hormonais e atrofia
em função do desuso.-As pessoascom mais idade, mesmo saudáveis, também
diminuém seus nÍveis de força com a idade, cerca de t a 2o/o ao ano (Willmore
& Costill, 2001).
Num estudo realizado por Ashton (1993), 30o/o dos homens e 50o/o das
mulheres com idades entre os 65 e os 74 anos não ünham força muscular
suficiente para levantar 500/o do seu peso (Ashton, 1993). Aos 70 anos, os
homens são frequentemente capazes de e><ercer cerca de 80o/o e as mulheres
cerca de 650/o da força muscular máxima de jovens com 20 anos.
Estas alterações são o resultado de uma redução no tamanho e número de
células musculares. A forç muscular das pernas é particularmente
para andar, utilização das escadas e manutenção da mobilidade geral. Subir
escadas é uma forma através da qual a força muscular das pernas Pode t T
facilmente melhorada. Qualquer tipo de exercício semelhante, mais cedo ou
mais tarde terá um efeito positivo sobre a qualidade de vida quoüdiana (OMS,
1998a).
A flexibilidade declina progressivamente a partir da fase adulta jovem
(American College of Sports Medicine, 1998b). Depende de vários componentes
como ossos, músculos, ligamentos e interstício e, como é sabido, o processo de
envelhecimento altera a composição e a funcionalidade destas estruturas e
tecidos (American College of Sports Medicine, 1998a e 1998b).
De entre as perdas funcionais ocorridas durante o envelhecimento encontra-se
também a redução na capacidade aeróbia. A literatura relata que o consumo
máximo de oxigénio (VOzmáx) decresce em torno de 10o/o por década com o
envelhecimento-. O início desta queda dá-se no final da adolescência em
mulheres e por volta dos 25 anos nos homens. Este decréscimo está
relacionado com a diminuição dos níveis de AF, principalmente de estímulo
cardiorrespiratório (Wilmore & Costill, 200 1).
Na opinião do ACSM (1998a), está bem documentado que a AF em idades
avançadas pode contribuir também para a manutenção de outras componentes
da aptidão frsica, como o VOzmáx. A performance motora, a foça de preensão,
o tempo de reacção e a flexibilidade. Limitações m amplitude articular do
movimento signiflcam muitas vezes, que as pessoas em
que desistir de um determinado número de actividades.
Estudos extensivos das alterações relacionadas com a idade no equilíbrio
postural revelam decrementos no sistema sensório - motor que estlio na base
do controlo postural, mesmo na ausência de consciência da dificuldade.
Distúrbios no modo de andar têm sido largamente documentados entre as
envelhecimento têm
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pessoas idosas, incluindo passos mais curtos e de menor comprimento e
diminuídas extensão do tornozelo e rotação pélvica.
No entanto, é controverso se estas alterações são devidas a um processo
normal de envelhecimento ou se são alterações patológicas que acompanham
as idades mais velhas.
5. Efeiw do envelh«immb ern algumas uariáveis frsiokígicas . A6M 2N9 -
adapbdo & Skinner JS. Aging for aercie
Eyercise wfrhg and exeície prestiption for
willbms and 2M5. P.85-99.
Bting and pteiptkn: In: Skinner Jt dibr.
srcbt as. Zú d. Philatulphb (PA): Lippitl@ü
O Quadro 5 apresenta resumidamente as alterações que ocorrem em algumas
variáveis fisiológicas com o avançar da idade, de acordo com o American
College of Sports Medicine (2009).
Os resultados da pesquisa indicam que, bem como aumentar a capacidade
muscular, a AF pode ajudar a melhorar a resistência cardiovascular, o equilíbrio,
a mobilidade das articulações, flexibilidade, agilidade, velocidade de caminhar e
coordenação global frsica (OMq 1998b).
O American College of Sports Medicine e a American Heart Association (2007),
referem nas suas recomendações relativamente à actividade e saúde pública
dos idosos, que uma maior quantidade de actividade poderá ter vantagens. A
participação em actividades aeróbias e de fortalecimento muscular, acima do
mínimo recomendado prevê montantes adicionais de beneficios de saúde e
resultados em níveis mais elevados de apüdão ffsica.
Adultos mais velhos devem e><ceder os montantes mínimos recomendados de
AF se eles não têm condições que impeçam uma alta quantidade de AF, e têm
um ou mais dos seguintes objectivos: (a) melhonr a sua aptÍdão frsica, (b)
melhorar a gestiio de uma doença existente quando se sabe que níveis mais
altos de AF trazem maiores benefrcios terapêuticos para a doença, e / ou (c)
reduzir ainda mais o risco de condições de saúde crónicas e de mortalidade
prematura relacionadas à inactividade frsica. Além disso, para promover ainda
mais e manter a saúde esquelética, os adultos mais velhos devem participar em
actividades extra de forblecimento muscular e actividades de afto impacto com
suporte de peso que tolerem. Para ajudar a evitar ganhos de peso indesejados,

















mínimos de AF para que o balanço energético seja
individualmente eficaz, considerando a dieta e outros factores que afectam o
peso corporal.
O exercício também pode ajudar a reduzir a frequência de quedas, que são
uma das principais causas de ossos partidos e que prevêem dificuldades não
apenas nas actividades de vida diária, mas também em toda a vida (Rivara et
al., 1997).
Puggaard et at. (1994) efectuaram uma investigação com o objectivo de
verificar os efeitos fisiológicos de um programa de actividades fisicas para
idosos. A amostra do estudo era constituída por 59 idosos saudáveis, homens e
mulheres com idades entre os 60 e os 82 anos, a quem foi ministrado um
programa de actividades frsicas durante um período de 5 meses, com 2 sessões
de 45 minutos por semana, para os que participavam em ginástica e dança, e 2
sessões de 25 minutos por semana, para aqueles que participavam na natação.




ao nível da melhoria das componentes da aptidão frsica,
força muscular, na flexibilidade, coordenação, equilíbrio e
Em suma, os benefícios da participação regular em programas de actividades
flrsicas para adultos idosos são imensos. Pois, tal como assevera Evans (1999),
pelo baixo status funcional e pela elevada incidência de doengs cúnicas, não
existe segmento da população que possa beneficiar mais com o exercício de
que os adultos idosos.
Assim, importa agora conhecer e





melhor, a componente da
cardiovascular.a resistência
A aptidão aerobia, frequentemente denominada tamtÉm resistência
cardiovascular ou aptidão cardiorrespiratória está relacionada com a capacidade
de realizar exercícios com os grandes grupos musculares, dinâmicos, de
intensidade moderada a alta, por períodos de tempo prolongados. O
desempenho em bis e><ercícios depende do estado funcional dos sistemas
respirátorio, cardiovascular e musculo-esquelético. A aptidão aeóbia --é
considerada como relacionada com a saúde porque (1) baixos níveis de apüdão
aeóbia têm sido associados com um marcado aumento do risco de morte
2.3.2. Aptidão aeróbia
prematura por todas as causas e por doença cardiovascular,
(2) melhorias na aptidão aeróbia estiio associadas a uma redução nas mortes
por qualquer causa, e (3) níveis aItos de aptidão aeróbia estiio associados com
de AF habitual, o que por sua vez está associado com muitos
saúde. A avaliação desta componente da aptidão física é uma
dos programas de prevenção primária e secundária (ACSM,
O consumo máximo de oxigénio (VO2máx) é aceite como a medida critério da
aptidão aeróbia. Representa o produto entre o débito cardíaco máximo (litros
30
de sangue. min-l) e a diferença artério - venosa de oxigénio (ml de Oz por liÚo
de sangue). Variações signiÍicantes no VOzmáx entre as populaçôes e níveis de
aptidão frsica resultam primeiramente das diferenps no débito cardíaco
máximo (Litros de sangue. min{). Portanto, o VOzmáx está estreitamente
relacionado com a capacidade do coração (ACSM, 2009).
Esb capacidade desenvolve-se até ao término do crescimento corporal,
mantendo-se constante até aos trinta anos de idade, acabando por diminuir,
cerca de um terço no homem e um quafto na mulher (Appell & Mota, 1991).
Com o avançar da idade, a redução dos valores do débito cardíaco,
nomeadamente dos valores da frequência cardÍ,aca máxima, a diminuição da
contractilidade do miocárdio, a restrição da função pulmonar pela diminuição
alveolar (Shephard, 1987; Appell & Mota, 1991; Spirduso, 1995), bem como, a
diminuição da massa muscular, ou ainda a incapacidade de dirigir o sangue dos
órgãos para os músculos (Spirduso, 1995; Prcctor & Joyner, 1997) são
apontadas como as principais razões para o declínio que a apüdão aerobia
apresentã com o envelhecimento.
lGsch et al, (1995) referem ainda como causas para o decréscimo da
resistência, o aumento das resistências vasculares periféricas e o incremento da
pressão arterial.
Segundo Hooke & Zoller (1992), um idoso com uma boa condição aeóbia
melhora os valorcs da sua composição corporal e rcduz os problemas
cardiorrespiratórios, assim como garante a manutenção da sua independência
funcional.
O exercício fsim, embora, não possa impedir as perdas do VOzmáx. associadas
à idade, pode substancialmente alterar os seus níveis, reduzindo ou prwenindo
os decréscimos associados ao envelhecimenb, e melhorar o sistema
cardiovascular, cardiorespiratório, músculo-esquelético e endócrino-metabólico,
elevando, deste modo, a capacidade funcional dos idosos (Falconio et al., 1995;
Spirduso, 1995; ACSM, 1998a).
Na opinião de Spirduso (1995), a aptidão aerobia mínima compatível com uma
vida independente é de 13 ml.kg-l. Min-l, ou de 3,7 METs. Todavia, Morey et al.
(1998), num estudo recente, demonstraram que idosos com um VOz máx. <18
ml.kg-l, min-l ou <5 METs evidenciaram dificuldades na realização au6noma de
tarefas diárias,
O decréscimo do VOzmáx. pode alcançar entre 5 a L5 olo por década, após os
25 anos, em sujeitos sedentários, e 5olo para os sujeitos activos (Heath et al.,
1981; citados por Falconio et al., 1995). Rogers et al. (1990) realizaram um
estudo onde foi medido o VOzmáx. a um grupo de atletas e a um grupo de
contrclo de sujeitos sedentários, durante um período de 8 anos, @m o
objectivo de analisar a influência da AF na manutenção do VOzmáx. A amostra
do estudo era constituída por 32 sujeitos com idades compreendidas entre os
47 eos 87 anos, dos quais, 18 eram atletas e 14 eram sujeitos sedentários que
constituiiam o grupo de controlo. Os resultados evidenciaram que o decÉscimo
do VOzmáx. associado à idade dos atletas que continuaram a tomar parte em
treinos regulares e vigorosos de resistência é de, aproximadamente, 5 o/o por
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década. Isto sugere que, cerca de 50o/o do declínio associado ao processo de
envelhecimento, é resultado da inactividade física e, por isso, pode ser
prevenido.
lGsch et al. (1995) desenvolveram um estudo longitudinal durante 28 anos,
com dois grupos: (G1) homens activos com idades entre os 35 e os 52 anos, e
(G2) homens inactivos com idades compreendidas entre os 39 e os 57 anos. Os
resultados revelaram um declínio constante do Vozmáx. com o avançar da
idade nos dois grupos, embora em diferentes proporções.
Inúmeros estudos reportam o decréscimo da aptidão aeróbia com a idade.
lackson et al. (1996) realizaram uma investigação sobre as alterações do
VOzmáx. com a idade, comparando dados de um esfudo transversal com os de
um estudo longitudinal. A amosta do esfudo transversal era constituída por
409 mulheres saudáveis com idades compreendidas entre os 20 e os 64 anos.
O estudo longitudinal foi realizado a 43 mulheres da mesma amosba. Os
resultados do estudo transversal e do longitudinal demonstraram um declínio
do VOzmáx. com a idade.
Outros estudos confirmam o decréscimo do VOzmáx. com a idade, poÉm,
quando e)(presso em milímetros por quilograma por década, ele é maior em
mulheres activas, e menor em mulheres sedenüárias (FiEgerald et al., 1997;
Tanaka et al., 1997).
A habilidade em atingir VO2máx. é para muitos idosos uma tarefa difrcil se não
mesmo impossível, dado que apresenbm, muitas das vezes, limitações ao nível
da capacidade de deslocamento, doenças cónicas e estilos de vida sedentários,
pelo que a utilização de indicadores sub-máximos neste segmento da
população parece ser um meio fiável, seguro e preciso para determinar este
parâmetro fisiológico (White et al., 1998).
Proctor e Joyner (1997) e)Gminaram a relação entre vários índices de massa
muscular, em 32 indivíduos treinados em endunnce, divididos em 4 grupos:
(G1) homens jovens (20-30 anos); (G2) homens idosos (52-72 anos); (G3)
mulheres jovens (19-31 anos); (G4) mulheres idosas (51-72 anos). O VOrmáx.
por kg de massa corporal foi de 260/o e 22o/o mais baixo nos homens e
mulheres idosos, respectivamente. Os resultados sugerem que a redução do
VOrmáx. observada em homens e mulheres idosos altamente treinados,
relativamente aos jovens, é devido em parte, a uma capacidade aeróbia
reduzida por kg de músculos activos, independentemente das alterações
associadas à senescência na composição corporal, ou seja, à substituição do
tecido muscular por tecido adiposo.
A investigação levada a cabo por Johnson et al. (2000), cujo objectivo consistia
em descrever a influência do tamanho corporal e o género se><ual no declínio do
VO, máx., em 146 mulheres e 152 homens com idades compreendidas entre os
55 e os 86 anos, revelou também que a decadência do VO, máx. relacionada
com a idade é determinada em parte pela massa muscular corporal. Quando
este factor é considerado, o declínio do VO, máx. com o avançar da idade é
semelhante tanto nos homens como nas mulheres, com um decréscimo na
ordem dos 15olo por década.
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Recentemente, Hawkins et al. (2001) publicaram um estudo, cujo objectivo
consistiu em determinar as alterações longitudinais que ocorrem no V0zmáx. e
na frequência cardíaca máxima, em corredores de fundo, masculinos e
femininos, e em comparar essas alterações em termos de género sexual, idade
e modificações em volume de treino. A amostra do estudo foi constituída por 86
sujeitos masculinos (53.9+1.1 anos de idade) e 49 sujeitos femininos (49.1+1.2
anos de idade), corredores de fundo que foram avaliados, em média, por um
período de 8,5 anos. Os resultados sugerem que o VOrmáx. declina, tanto em
sujeitos masculinos, como femininos, a uma proporção similar à dos adultos
idosos sedentários e que nos homens esta perda pode acelerar depois dos 70
anos de idade. Além disso, os dados sugerem que a manutenção da massa
isenta de gordura e do VOzmáx. estlio associados ao homem, e que a terapia
hormonal de substituição e a manutenção do volume de treino estÊio associadas
com a manuten$o do VOzmáx.
Os resultados obüdos pelo estudo realizado por Eskura et al. (2002) estiio de
acordo com outras investigações já realizadas sobre o assunto. No entanto,
apenas o nível de declínio do VOzmáx. absoluto com a idade, e não o VOzmáx.
relativo, é maior em mulheres que fazem treinos de resistência do que em
mulheres sedentárias e saudáveis. Contudo, os dados do estudo indicaram que
o nível de declínio associado a idade no VOzmáx., de toda a amostra de
mulheres que fazem treinos de resistência parece ser devido aquelas que
reduziram o seu volume de treino.
Assim, os resultados destes estudos podem estar relacionados com rcduções,
quer do volume de treino, quer da intensidade. E extremamente dif,rcil para
atletas adultos idosos manter de forma constante os treinos por períodos acima
dos 10 anot o que pode ser atribuído tamtÉm as modificações que ocorrem
com o envelhecimento (Pollock et al., 1997).
Segundo Pereira (1997), a melhoria do consumo máximo de oxigénio através
de programas regulares de AF apenas pode ser conseguida com esforços de
intensidade elevada (> 60-700/o do VOzmáx.).
Reforçando esta ideia, Makrides et al. (1990) realizaram um estudo com o
objectivo de conhecer os efeitos de um programa de treino de resistência de
alta intensidade durante 12 semanas, num grupo de adultosjovens e um outro
de adultos idosos. A amostra do estudo era constituída por sujeitos do so<o
masculino, saudáveis e sedentários, 24 com idades entre os 20 e os 30 anos e
por 12 com idades entre os 60 e os 70 anos. Os resultados do estttdo indicaram
que o treino de alta intensidade é capaz de produzir melhorias significaüvas na
capacidade aeróbia, pelo menos tiio elevadas como nos dos sujeitos jovens.
Para além disso, está associada ao aumento da condição vascular, do débito
cardíaco máximo e do volume sistólico.
Falconio et al. (1995) averiguaram se um programa de marcha, de intensidade
moderada, tem efeitos na população idosa. O programa de marcha foi
minishado durante 4 meses, 4 vezes por semana, 20-30 minuüos. A amostra foi
constituída por 47 indivíduos sedentários, homens e mulheres com idades entre
os 55 e os 83 anos. Os resultados dos quatro meses de treino a uma
intensidade moderada entendida como confortável, com a duração de 20-30
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minutos e com 4 sessões por semana, provou ser apropriado para aumentar a
eficiência cardiovascular, elevando significativamente o VOzmáx. e promovendo
adaptações em resposb a um e>«ercício sub-máximo em adultos idosos
sedentários.
Stevenson et al. (199t) realizaram uma pesquisa onde compararam o VOzmáx.
de mulheres sedentárias e mulheres que treinam corrida de resistência. Para
realizar esta investigação, foi medido o VOzmáx. e o volume sanguíneo total,
em 13 mulheres altamente treinadas e 17 mulheres sedentárias com idades
compreendidas entre os 50 e os 70 anos. Os resultados suportaram a hipótese
de que mulheres, com idades compreendidas entre os 50 e os 70 anos,
altamente treinadas em resistência, são capazes de o<ibir níveis de VOzmáx.
^,85 
o/o acima da mália. Além disso, os níyeis elevados de VOzmáx. em atletas
estão associados a elsrados volumes sanguíneos totais.
O treino aeóbio, em homens e mulheres idosos, reduz ainda a pressão
sanguínea de repouso e durante baixos níveis de exercício, e aumenta a
capacidade de trabalho, de ventilação e o VOrmáx. Foram estas as mnclusões
de um estudo levado a cabo por Perini et al. (2002), onde estudaram os efeitos
de um programa intensivo de treino aeróbio, durante 8 semanas.
Farrel et al. (1998) realizaram uma investigação, com 25,341 sujeitos
masculinos, que quantiflca a relação entre os níveis de afiidão
cardiorespiratoria com outros prcditores (níveis de colesterol no siangue
elevados, hipertensão e fumar) na mortalidade por doenças cardiovasculares
em vários grupos com perfil de rism. Os resultados obtidos permiüram lnferir
que uma aptidão cardiorespiratoria baD<a constitui um forte e independente
preditor de morte por doenças cardiovasculares em homens com relativos
riscos atribuídos. Níveis moderados e elevados de apüdão aeÉbia parecem
fornecer alguma protecção da morte por doenças cardiovasculares, mesmo na
presença de prcditores bem definidos de doençs cardiovascularcs.
Lee & Blair (2002) examinaram a associação entre aptidão aeróbia e a morte
por abque cardíaco. Assim, foram seguidos 16,878 homens, com idades entre
zl0 e os 80 anos, que üveram uma avaliação médica preventiva entre 1971 e
1994. Os resultados permitiram concluir que níveis moderados e elevados de
aptidão cardiorespiratória estlío associados a um menor risco de morte por
ataque cardíaco em homens.
Outros estudos demonstram que o treino de resistência em adultos idosos pode
ser usado para aumentar a massa muscular, a força e para executar as tarcfas
diárias mais frcilmente (Hunter et al., 2001), assim como, adultos idosos
inválidos com doença coronária, que participem em pÍogramas de treino de
resistência, são capazes de treinar a uma intensidade que provoque melhorias
nos múltiplos domínios da capacidade funcional (Brochu et al., 2002).
De acordo com Wood et al. (2001), a utilização de programas de trcino,
incorporando o treino cardiovascular e o treino de resistência, em adultos
idosos, parece ser mais eficaz na optimização de certos aspectos da aptidão
física, do que os programas que envolvam apenas uma destas componentes.
34
2.3.3. Avaliação da aptidão aeróbia
A avaliação da aptidão aeróbia considerada mais acurada é a medida directa do
VOzmáx, através do circuito aberto de espirometria, porém muitas vezes torna-
se difícil a sua utilização devido a algumas características do método: o alto
custo dos equipamentos, o tempo requerido para realização do teste, a
necessidade de alta motivação por parte do indivíduo e a dificuldade em se
testar um grande número de pessoas (McArdle, Katch, Katch, 1998; American
College of Sports Medicine, 2000). Neste procedimento, o sujeito respira
através de uma válvula de baixa resistência com o nariz ocluído (ou através de
uma máscara de espuma nonlatel) enquanto a ventilação pulmonar e fracções
de oxigénio expiradas (Oz) e dióxido de carbono (COz) são medidas. Modernos
sistemas automatizados proporcionam facilidade de utilização e uma impressão
detalhada dos resultados dos testes que poupam tempo e esforço. No entanto,
cuidados com detalhes relativos à calibração continuam a ser essenciais para
obter resultados exactos. A administração do teste e interpretação de
resultados devem ser reservados a profissionais com um apurado conhecimento
da ciência do exercício. Devido aos custos associados com o equipamento,
espaço, e necessidade de profissionais para realizar estes testes, a avaliação
directa do VOzmáx geralmente é reservada para a investigação ou questões
clínicas (American College of Sports Medicine, 2009).
Quando a mensuração directa do VOzmáx não é exequível ou desejável, uma
variedade de testes de exercício maximal ou submáximal podem ser utilizados
para estimar o VOzmáx. Estes testes foram validados examinando (a) a
correlação entre o VOzmáx medido directamente e o VO2máx estimado pelas
respostas fisiológicas ao exercício submáximo (ex. FC a uma intensidade
específica); ou (b) a correlação entre o VOzmáx medido directamente e o
desempenho no teste (ex. tempo em que corre 1,6 ou 2,4 Km ou tempo até à
fadiga volitiva usando protocolos de testes ergométricos classificados e
estandardizados) (American College of Sports Medicine, 2009).
As modalidades de teste mais usadas incluem os testes de campo, testes em
passadeira rolante, testes em cicloergómetros e testes no step. Supervisão
médica pode ser necessária para indivíduos que apresentem risco moderado ou
elevado para cada um destes modos. Há vantagens e desvantagens para cada
um dos modos.
Não sendo por vezes possível testar directamente os sujeitos que se pretende
estudar (nomeadamente quando se trata de amostras grandes) existem
métodos alternativos para estimar o Vo2max que não utilizam como variáveis
qualquer forma de exercício físico.
Jackson A. et al, 1990, realizaram um estudo como propósito de determinar se
estes modelos de predição de VO2 (que não envolvem testes de exercício (N-
Ex), poderiam ser desenvolvidos para estimar com validade a capacidade
aeróbia. Os modelos N-Ex utilizados auto reportam o nível de AF (código de AF)
em combinação com a idade, composição corporal (% de massa gorda ou
índice de massa corporal) e género. A abordagem foi a comparação da precisão
dos modelos N-Ex com os resultados obtidos com métodos submáximais
35
sbndartizados e determinar se a validade se pode generalizar a homens e
mulhercs. Neste estudo a amostra constituiu-se de três grupos diferentes com
idades que variaram entre os 18 e os 70 anos:
1- 2009 trabalhadores da NASA / lohnson Space Center, Houston, Te)€s,
entre os quais 195 eram mulheres. Todos tinham permissão médica para
realizar testes maximais, não tomavam medicamentos que afectassem a
resposta cardíaca ao exercício e tinham ECG de o<ercício negaüvo
(idades: mulheres 36.7+- 9.3 e homens 43.7 +-8.6) ;
2- 59 homens que tomavam medicação anti- hipertensão (idades: 50.5 +-
7.9)i
3- 71 homens identificados como tendo ECG de o<ercício positivo (idades:
s2.9 +- 5.9).
Os resultados demonstraram que os modelos N-Ex providenciam uma
estimação do VOzmáx válida. Com uma amostra variada de adultos normais, os
modelos N-Ex foram mais precisos do que modelos submáximais de Asüand
bem estabelecidos. A validade pode ser generalizada a homens e mulheres, e
podem providenciar valores de VOzmáx precisos para todos, o(cepto para os
mais condicionados, ou seja, VOzmáx >55 ml.kg{.min'1. Os resultados da
validação conseguidos com os indivíduos que tomavam medicação anti-
hipertensão e os idenüficados como tendo ECG de exercício positivo,
demonstraram que estes modelos podem ser utilizados também com estes
indivíCuos. O modelo utilizado no presente estudo foi a equação geral que
utiliza o IMC, por se ter considerado ser a mais adequada às condições
envolventes.
2.4. ENVELHECTMENTO E QVRS
Quando ouvimos a expressão qualidade de vida, podemos ter uma ideia
conceptual sobre ela, mas definFla não tem sido tarefa das mais fáceis.
A iniciativa Healthy People 2010 (U.S. DepaÊment of Health and Human
Services, 2000) mnsidera que qualidade de vida reflecte um sentido geral de
felicidade e satisfação com a nossÍt vida e envolvimento. Qualidade de vida
geral abrange todos os aspectos da vida, incluindo saúde, recreação, culüJra,
direitos, valores, crenças, aspirações, e as condições que suportam uma vida
contendo estes elementos.
De acordo com Calmeiro & Matos (2004) e Sardinha, Matos & Loureiro (2000),
qualidade de vida do indivíduo é o grau de coincidência entre a vida real e as
ogectativas do indivíduo, reflectindo a satisfação de objectivos e sonhos
próprios de cada indivíduo, é pois de realçar mais a o<periência vivida /
percebida, do que as condições reais de vida ou a opinião de outrem sobre
estas.
O conceito de bem - esbr subjectivo está relacionado com o de qualidade de
vida e reflecte ausência de afectos negativos, a presença de afectos positivos e
elevada satisfação com a vida.
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Qualidade de vida pode ser vista em termos individuais, de grupos ou de
grandes populações e os domínios de qualidade de vida mais frequentemente
descritos na literatura dividem-se em quatro categorias: a) condição fisica e
habilidades funcionais; b) condição psicológica e sensação de bem-estar; c)
interacÉo social; d) factores e condições económicas (Cramer & Spilker, 1998).
Sousa, Galante & Figueiredo (2003), caracterizaram a qualidade de vida e bem-
estar dos idosos portugueses do ponto de vista dos próprios, num eshtdo
o<ploratorio realizado com uma amostra de 1354 idosos com 75 anos ou mais,
residentes em 13 Disüitos de Portugal. O instrumento utilizado na recolha dos
dados da amostra foi o EASYcare (Sistema de Avaliação dos Idosos) e a
principal conclusão foi que qualidade de vida, para a maioria dos idosos
portugueses, pode ser considerada bastante positiva, sendo que uma minoria
apresentou problemas de diminuição mgnitiva grave ou algum grau de
dependência.
Cramer & Spilker (1998) delimitam ainda a qualidade de vida em dois tipos:
qualidade de vida não relacionada à saúde e qualidade de vida relacionada à
saúde (QVRS). A qualidade de vida não relacionada à saúde inclui, segundo
Cramer & Spilker, quatro domínios: a) interno pessoal; b) pessoal social; c)
meio ambiente natural externo e d) meio ambiente social externo. Cada um
desses domínios subdivide-se em diferentes componentes que dependem de
facüores individuais.
A QVRS representa a parte da qualidade de vida ligada directamente à saúde
do indivíduo. Factores oôernos e internos afectam a percepção, a função e a
sensação de bem - estar de uma pessolr, como no o<emflo citado por Cramer
& Spilker (1998), no qual factores do meio ambiente podem ter um grande
impacto na QVRS de uma pessoa que sofre de asma brônquica.
Na década de 90, para uma grande maioria da comunidade científica
americana, a QVRS reflectia os efeitos funcionais de uma doença e seu
consequente tratamento sobre um paciente tal como era percebido pelo mesmo
(Cramer & Spilker, 1998; Rejeski , Brawley & Shumaker, 1996). A percepção do
paciente passava pela sua auto-avaliação sobre atributos tais como mnfofto
resultante, sensação de bem-estar, capacidade de manüer funções f,isicas
emocionais e intelectuais razoáveis e nível de habilidade para participar de
actividades com a família, no local de trabalho e na comunidade. C.om relação
aos atributos, Íimu claro que a QVRS envolve a avaliação de função subjectiva
pelo paciente (Rejeski , Brawley & Shumaker, 1996).
A QVRS é agora basbnte aceite como uma medida apropriada para o somatório
do tratamento e eficácia em pesquisas clínicas. Nos Estados Unidos, o Instituto
Nacional de Saúde ordenou recentemenüe a inclusão da QVRS na maioria dos
seus ensaios clínicos na avaliação dos resultados, em adendo aos conceitos
clássicos de morbilidade e de mortalidade.
O programa Healthy People 2010 (U.S. Department of Health and Human
Services, 2000) considera claramente que a QVRS reflecte um sentimento
pessoal de saúde física e menüal e capacidade de reagir a factores físicos e
sociais do meio ambiente.
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A QVRS, é mais subjectiva do que a esperança de vida e, portanto, pode ser
mais dif,rcil de medir. Algumas ferramentas foram desenvolvidas para medir a
QVRS. Avaliações globais, em que as pessoas classificam a sua saúde como
"medíocre", "jusb", "boa", "muito boa", ou "excelente", podem ser indicadores
confiáveis de uma percepção da saúde. Em 1996, 90 por cento das pessoas nos
Estados Unidos, relatou a sua saúde como boa, muito boa ou excelente.
Neste conte)do interessa também abordar conceitos de saúde.
Em 1986 a Organização Mundial de Saúde definiu saúde como um estado de
completo bem-estar físico, mental a e social, que não se limita apenas à
ausência de doença. Bouchard et al (1990) e Cramer & Spilker (1998),
acrescentam que a saúde se caracteriza como um estado geral de equilíbrio no
indivíduo, nos diferentes aspectos e sistemas que caracterizam o homem;
biológico, psicológico, social, emocional, mental e intelectual, resultando em
sensação de bem-estar (Bouchard et al., 1990). Para estes autores (Bouchard
et al., 1990), a saúde é um continuum com pólos positivos e negativos. Os
polos positivos são associados à capacidade das pessoas de aprove'ttar a vida e
de superar desafios e não apenas ausência de enfermidades, enquanto o pólo
negativo é associado com a morbilidade e, em seu e)dremo, com a mortalidade,
entendendo a primeira como um estado de saúde, resulhdo de uma doença
específica. Já a mortalidade é usualmente definida em termos específicos para
um determinado grupo populacional, levando em conta o sexo e a faixa etária.
Para além de estar relacionada com a morbilidade e a mortalidade, a saúde é
tamtÉm entendida como um recurso do dia-a-dia, associada à capacidade para
deírubr a vida e enfrentar os seus desaflos (Shephard, 1995). 155;6, a saúde
é um conceito multidimensional e positivo, que enfatiza hnto recurcos pessoais
e sociais como as capacidades fisicas (Cavill, Biddle & Sallis, 2001).
Dychtwald K. (1986) refere que talvez uma melhor definição de saúde no idoso,
em tomo da qual se devem basear as estratégias preventivas, seja descrever a
saúde como uma matriz mulüdimensional de três componentes entrelagdos:
ausência de doença; um óptimo estado funcional; e um adequado sistema de
suporte social.
A QVRS abrange um grande número de domínios que são importantes à vida
do sujeito, compreendendo um carácter multidimensional, dependente da
integração da saúde fisica, bem - estar psicológico, saüsfação social e pessoal.
Deste modo, a QVRS engloba uma compreensão completa do processo de
doença e de vários comportamentos preventivos, e a forma como eles afectam
o indivíduo e a sociedade (Rejeski, Brawley & Shumaker, 1996).
A importância da funcionalidade foi afirmada pela US Commission on Chronic
lllness e pela Organização Mundial da Saúde (2002), que promoveram o
desenvolvimento de uma base científica para a avaliação do estado funcional.
Os conceitos de autonomia, independência, qualidade de vida e expectativa de
vida saudável surgiram definidos no programa Active Ageing 2002, como
resultado de tentativas de medir o grau de dificuldade que uma pessoa idosa
tem no e><ercício de actividades relacionadas com a vida diária (AVD) e
actividades instrumentais de vida diária (AIVD). Neste caso, AVD incluem, por
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exemplo, tomar banho, comer, usar a casa de banho e andar a pé em toda a
sah. ÀwO incluem actividades tais como fazer compras, trabalhos domésticos e
preparação de refeições.
Outras investigações e o desenvolvimento de instrumentos examinaram a
construção de chaves da saúde funcional: actividades de vida diária (AVD),
actividaães instrumentais da vida diária 141yp; e variáveis psicológicas e
sociais.
A capacidade funcional dos idosos é fundamental para a forma como eles lidam
com as actividades de vida diária, o que por sua vez afecta a sua qualidade de
vida. Por exemplo, Cunningham et al., (1993) consideram que nível de
independência ou qualidade de vida dos idosos está dependente da sua
capacidade de concretizar as suas tarefas quotidianas.
A pesquisa indica que quase todas as pessoas com idades compreendidas entre
os 75-80 que têm uma habitação, são capazes de lidar com as AVD. Os
problemas ocorrem mais frequentemente com tarefas AIVD (OMS, 1998b).
Está claro que a saúde e a capacidade funcional são e»<bemamente i
para a qualidade da vida social da população. O nível de capacidade funcional
determina a medida em que eles podem participar independentemente IEI
comunidade, em eventot visitar outras pessoas, Íazer uso dos seMços e
facilidades oferecidas pelas organizações e sociedade e, em geral, enriquecer as
suas proprias vidas e as das pessoas mais próximas a eles (OMS, 1998b).
O exercício e a AF (AF) Parecem oferecer um conjunto de possibilidades
promissoras no sentido do aumento da QVRS. De facto, o envelhecer está
associado a uma necessidade de aiustar os papéis desempenhados pelo
indivíduo até entêío e que, normalmente, se vão perdendo como refetência.
Devido a factores como a morte de amigos, a aposentadoria, os problemas
financeiros, o isolamento, o estado de saúde - doeng, as pessoas mais velhas
são forçadas a renunciar sistematicamente e de maneira cada vez mais
marcada aos papéis que elas consideram ser uma parte significante da sua
identidade (Mcpherson, 1994). Deste modo, a AF pode ser um elemento úü1,
ajudando as pessoas mais velhas a um melhor ajustamento a estas alterações
do seu papel na sociedade, quer do ponto de vista profissional e não raramente
do ponto de vista familiar.
Embora tenha vindo a ser descrito o papel potencialmente importante das
actividades não formais como a caminhada, os programas de AF podem
proporcionar para a população sénior, a oportunidade de alargar as suas
ietáções sociais, estimulando novas amizades bem como o adquirir de papéis
positivos e novos numa fase nova da sua vida (Mcpherson, 1994). Com efe'lto,
algumas evidências recentes mostraram efeitos saudáveis do e><ercício no nível
cognitivo e de qualidade de vida (Woo & Sharps, 2003). Neste contexto, com o
crescente numero de adultos idosos e as altas taxas de indivíduos
surge a necessidade de entender melhor os vínculos entre participação em AF e
QVRS.
Sguizzatto, Garcez-Leme & Casimiro (2006), realizaram um estudo tranwersal
controlado com atletas maiores de 60 anos, que correm 15 km, e um grupo
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controle com 15 mulheres saudáveis sedentárias, aplicando questionários de
qualidade de vida e depressão com os instrumentos Short Form-36, SF36, e
Geriatric Depression Scale-15, GD915 respectivamente.
A capacidade funcional das atletas foi maior (98,8 vercus 73,3). As atletas
referiram menos dor (90,6 vesus64,9), melhor condição geral de saúde (86,8
vercus 66,8), e melhor vitalidade (86,2 versus 67,3). Houve difereng no
aspecto emocional (89,6 venus60,0) e saúde mental (84,3 vercus68,3), am
menos respostas deprersivas (1,9 uersus3,8).
Segundo os autores, a principal conclusão deste estudo foi que a AF regular foi
relacionada com melhor qualidade de vida.
ro & Ramos (2009), num estudo com o objectivo de analisar
vida de idosos activos e saudáveis pode ser influenciada pelo
Alexandre, Cordei
se a qualidade de
eshdo funcional, caracteríisticas sociodemográficas e por
psicológicos, com amostra de 120 idosos activos participantes de duas
universidades abertas à terceira idade, nas cidades de São Paulo e São losé dos
Campos (SP), entre 2005 e 2006, chegaram a conclusões interessantes. O
estado funcional não influenciou a qualidade de vida (avaliada pelo Wotíd
Health Organization Quality Of Life - WHOQOL-brefl nos modelos de análise
em idosos activos, ao contrário dos factores psicologicos avaliados pela
Geiatric Depression *ate e das características sociodemográficas como estado
civil, rendimentos e práüca de actividades de lazer.
Mota, Ribeiro, Carvalho & Matos (2006) num estudo que teve como objectivos
comparar o nível de qualidade de vida entre participantes de programas formais
de AF e não participantes e, determinar os factores que podem predizer essa
participação, utilizaram a versão curta do instrumento SF 36 (MOS SF*36-
irteoiát Óutcomes Study, Short Form - 36, Health Survey), tendo concluído que
os idosos activos têm uma QVRS mais elevada do que os idosos que não
participaram no progmma de AF. Todas as dimensões da QVRS, avaliadas pelo
SF36 foram associadas com baixos níveis de AF. Demonstramm que a
percepção de qualidade de vida associada à saúde se encontra intimamente
ligada à prática formal de AF.
Neste estudo foram encontradas diferençs estatisticamente significaüvas entre
ambos os grupos. O grupo que pratica e><ercício (GE) tem um desempenho
superior em todos os domínios do questionário de QVRS comparado com o
grupo de controlo (GC).
Foi observada uma influência positiva em factores cruciais para a independência
dos idosos. Por exemplo, foram obtidos valores mais elevados no GE do que no
GC em domínios diferentes como a vitalidade, a saúde fsica e a saúde em
geral. Outra questão fundamental é a do desempenho superior obtido pelo GE
em relação ao domínio da saúde mental (SM).
Embora os efeitos benéficos da participação na AF regular (AF) sejam
amplamente aceites, as relações dose - resposta entre AF e a qualidade de vida
relacionada à saúde (QVRS) permanecem obscuras.
O programa Healthy People 2010 (U.S. Department of Health and Human
Services, 20OO) relata o "Número de dias saudáveis" crllmo uma medida de
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QVRS que estima o número de dias de saúde ftsica e menhl pobre ou
prejudicada, que os sujeitos üveram nos úlümos 30 dias. Em 1998, os adultos
americanos tiveram em média 5,5 dias durante o mês passado em que a sua
saúde física ou mental não foi boa, incluindo 1,8 dias em que não foram
capazes de fazer as suas actividades habituais' No entanto, 52 por cento dos
adultos relataram ter boa saúde frsica e mental durante o mês inteiro em
conftste com 10 por cento dos adultos que tiveram dias insalubres em todos
os 30 dias. Normalmente, os adultos jovens relatam mais dias mentalmente
insalubres, enquanto os adultos mais velhos relatam mais dias fisicamente
insalubres (Brown et a1.,2004).
Neste contexto, Brown et al. (2004) analisaram as relações entre a ftequência,
duração e intensidade da AF e a QVRS entre 175'850 adultos utilizando dados
de 2001 do BRFSS (Behavioral Risk Factor Surveillance System - National
Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion). A prevalência
padron izada de 14 ou mais dias insalubres, durante os últimos 30 dias foi de
28,4o/o entre os adultos flsicamente inactivos, 16,70lo entre os que têm um nível
insuficiente de AF, e 14,7o/o entre os adultos que se encontraram dentro dos
nlvels Globalmente, a participação em qualquer AF de
intensidade não moderada, foi associada com um aumento da probabilidade de
ter 14 ou mais dias insalubres. Também para a AF moderada, a participação
todos os dias da semana (5-6 dias / semana-l como referência) foi associada
com um aumento da probabilidade de ter 14 ou mais dias insalubres, para
participações de períodos inferiores a 20 minutos ou iguais ou superiores a 90
minutos por dia (30-59 min / dia-l, como referência). Associações semelhantes
foram obseruadas para a participação na AF vigorosa. Brown et al (2004)
concluítt|m entiio que pessoits que cumprem os níveis recomendados de AF têm
maior probabilidade de ter menos dias insalubres, em comparaSo com pessoats
inactivas ou insuficientemente activos. Porém, a participação diária em AF
moderada ou vigorosa e a participação em períodos muito curtos (<20 min / d-
1) ou muito prolongados ( > 90 min / d-1) de AF, foi associada a pior QVRS.
Também Peter & Fuzhong (2006), realizaram um estudo com base em dados
do BRFSS (Behavioral Risk Factor Surveillance System - National Center for
Chronic Disease Prevention and Health Promotion). Neste caso, o objectivo foi
invesügar a relação entre AF e QVRS (QVRS) na pess&t com disfuncionalidades
nos Estados Unidos. Utilizaram o instrumento Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS) para caracterizar os efeitos do e><ercício frsico
moderado sobre a QVRS de 45.142 pessoas (40olo do so<o masculino e 600/o
mulheres). A análise de regressão múltipla foi utilizada para avaliar a relação
entre AF, o nível de disfuncionalidade e medidas de QVRS, de dias fisicamente
insalubres, dias mentalmente insalubres e dias de actividade limitada. Foi
demonstrado que houve uma relação significativa entre as pessoas com
disfuncionalidades que são sedentárias e um menor nível de QVRS (b - 27,98,
p <.02). No entanto, esta relação não foi significativa para aqueles que emm
Íisicamente activos (b = 21,53, p> .05). Além disso, as pessoas com
disfuncionalidade que eram fisicamente activas tiveram significaüvamente
melhores perfis de QVRS (dias fisicamente insalubres: t - 17,38, p <,0001; dias
de actividade limitada: t = 2,77 , p < .006) e essa diferença persistiu em todos
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os níveis de disftrncionalidade , após o ajuste para idade, género, etnia,
educação, emprego e rendimento. Os autores concluíram entÊio que pessoils
com disfuncionalidade podem ser fisicamente activas, mesmo que sejam
significativamente limitadas e vivem em más condições sanitárias. Os resultados
dãste estudo indicam que ser fisicamente activo, independentemente do
estatuto de deficiência por si só, tem impacto na QVRS, especialmente no
número de dias em que as actividades normais de uma pessoa são abreviadas
por causi! das más condições sanitárias.
Toscano & Oliveira (2009) compararam a qualidade de vida relaciona com a
saúde em idosos com distintos níveis de AF. Foi um estudo tranwersal de base
populacional e a amostra composta por 238 idosas, com media de idade de
69',2 (+ 6,6) anos, escolhidas aleatoriamente em 23 grupos de convivência do
município de Aracaju-SE. O nível de AF foi avaliado pelo IPAQ Untemah'onal
Phqcat Activtty Questionnaire) na sua versão longa e a qualidade de vida
rlacionada com a saúde, por meio do SF-36 (The nedical outcomes sttrdy 36-
item short-form healthy suruey'1. A análise estatística uülizou ferramentas da
estatística descriüva e, para a comparação entre as variáveis, o teste de
associação de Kruskal-Wallis com significância de p < 0,05' Foi identificada
neste estudo, diferença significativa entre o nível de AF e a QVRS' Ao
classificar-se a amostra segundo o nível de AF, foi encontrado um contingente
de 650lo de idosas categorizadas como "mais activas" e, consequentemente,
35olo foram enquadradas como "menos activas". Ao
domínios da QVRS (função frsica, desempenho físico,
dor corporal, saúde geral, vitalidade, função social, saúde mental) entre os
grupos de idosas mais activas com as menos activas, verificou-se que, em
[odos os domínios, os resultados dos indivíduos mais activos foram
signifi cativamente superiores.
De acordo com Spidurso & Cronin (2001), nas duas últimas décadas, os estudos
sobre efeitos do exercício na qualidade de vida dos indivíduos na terceira idade
têm demonstrado um efeito dose-resposta. Estes autores, referem que os
estudos correlacionais e prospectivos têm indicado, de uma forma consistente,
uma associação entre a função frsica em idosos e os sentimentos de bem -
estar. Os indivíduos mais activos são os que reportam níveis mais elevados de
bem - estar. No entanto, os autores salientam que os resultados dos eshidos
experimenhis nem sempre apoiam esta relação, uma vez que, mesmo quando
se verificam alterações no bem - estar após uma intervenção, as evidências de
um efeito de dose - resposta são inexistentes.
Outros estudos têm encontrado efeitos benéficos da AF regular na qualidade de
vida de sujeitos com variados üpos de doenps. o exercício aeróbio é conhecido
por induzir melhorias subjectivas da qualidade de vida, enquanto uma dos
efeitos objectivos mais comummente observados do exercício aeróbio é o
aumento do máximo de oxigénio (VO2máx) (Igarashi et al., 2005). Os autores
questionaram-se sobre se eshs duas variáveis subjectivas e objectivas, mudam
em paralelo, quando os adultos de meia-idade ou mais velhos se o(ercihm.
Verificaram que a melhoria em muitos domínios da qualidade de vida
relacionada com saúde (SF-36) foi associada a um aumento do VOzmáx




2.4.1. Aualiação da QVRS
Existe uma grande variedade de instrumentos utilizados na avaliação da
qualidade de vida. Mas o que é certo é que, independentemente da variedade
de instrumentos de medida disponíveis, a informação relativa às preferências
dos indivíduos pelos diferentes estados de saúde é normalmente obtida através
da utilização de questionários, que se socorrem de um ou mais dos métodos
anteriormênte estudados. Estes instrumentos podem ser gerais ou específicos'
Os instrumentos gerais permitem a obtenção de valores do estado de saúde
genérico dos indivíduos, independentemente de um problema ou doença
éspecíflcos. Como exemplos de instrumentos gerais temos o Quality of Well
Being (QWB), EuroQol (EQ-SD), Short Form 36 Health Suruey Instrument (SF-
36), Short Form 12 Heatth Suruey Instrumenf (SF-12), Sickness Impad Profile
(SIP) (Nunes, 1998).
No presente estudo foram utilizados os instrumentos EQ-5D (Grupo EuroQol) e
a versão curta do instrumento SF 36 (MOS SF-36-Medical Outcomes Study,
Short Form - 36, Health Survey), utilizando a versão Poftuguesa, validada para
a população Portuguesa (Ferreira, 2000a, 2000b).
EQ-5D
Em Maio de 1987, um grupo de investigadores de vários países e áreas
disciplinares que partilhavam um interesse comum na avaliação da QVRS
juntaram-se, dando origem ao grupo EuroQol. Este grupo, a que foi dado o
nome de EuroQol, tinha como objectivo desenvolver um instrumento genérico
para descrever e medir a QVRS. O instrumento deveria complementar outras
iormas de medir a qualidade de vida e permitir comparações entre países. Por
outro lado, o EuroQot foi concebido com o propósito de originar um índice
cardinal único do estado de saúde, podendo ser usado como uma medida dos
resultados de saúde tanto na avaliação clínica como na económica' O
instrumento deveria ser passível de ser usado em grandes pesquisas na
comunidade, o que significa que deveria ser um questionário para ser
preenchido pelo próprio, provavelmente para ser enviado pelo correio. Assim,
era necessário que o questionário fosse curto e simples.
A versão original do EuroQolsofreu alterações, como resultado das experiências
dos membros do grupo EuroQol com o instrumento. Com base em estudos
desenvolvidos, em Outubro de 1991, o instrumento foi modificado: o sistema
descritivo de classificação, que era constituído por seis dimensões, passou a
apresentar cinco dimensões e o conteúdo dos estados de saúde da pafte da
valoração sofreu consideráveis alterações. Esta nova versão denomina- -se EQ-
5D (EuroQol Group, 2000).
Ao grupo original juntaram-se mais investigadores de outros países. O grupo
EuroQol reúne-se regularmente para partilhar experiências, tendo sido aberta a
possibilidade de participação nestas reuniões a investigadores não membros do
grupo que pretendam apresentar trabalhos de investigação com o EQ-SD.
O EuroQot, que havia sido inicialmente desenvolvido simultaneamente em
alemão, inglês, finlandês, norueguês e sueco, foi traduzido para outras línguas.
43
Em 2000 sristiam 21 traduções oficiais para línguas diferentes, esbndo a ser
desenvolvidas cerca de 16 traduções e 9 adaptações culturais. Todas as
traduções e adaptações foram e estavam a ser desenvolvidas de acotdo com
orientações internacionais e em cooperação com o grupo EuroQol e são
ratificadas pelo grupo com base nas
Grupo (EuroQol Group, 2000).
recomendações do Comité de Tradução do
Actualmente, o EuroQot é constituído por duas partes: uma destina-se à
avaliação do estado de saúde do indivíduo (EQ-SD) e a outra destina-se a
avaliar estados de saúde definidos pelo EQ-5D (EuroQol Group, 2000).
para complementar
É constituído por uma
O E@SD foi desenvolvido outros
instrumentos de avaliação da qualidade de vida. Gpa (p.
1 do questionário), uma descrição da saúde do indivíduo através da
classificação do EuroQol (p. 2 do questionário) e uma avaliação da pópria
saúde a paftir de um termómetro (p. 3 do questionário)' Estas páginas,
conjuntamente com questões demográficas (p. 4 do
necessário, são distribuídas como uma versão separada da que tem uma fun$o
de avaliação de estados de saúde e constihlem a versão mais utilizada em
clínicas, estudos sobre a saúde de populações avaliações
),s
e
economrcEls (EuroQol Group, 2000). Na página 2 é apresentado um método
simples de descrição da saúde do indivíduo, de acordo com cinco dimensões. É
ideal para inclusão com outros quesüonários em inquéritos enviados pelo
correio ou para serem
entrevistadores,
Cada dimensão tem três categorias, o que corresponde a 243 estados de saúde
possíveis, aos quais foram acrescentados mais dois estados de saúde: morte e
inconsciência. Das três categorias, a primei ra define uma situação sem nenhum
Para os que pretendem ir para além de uma simples reunião de
dados sobre QVRS e estabelecer também uma avaliação está disponível uma
versão que se destina especificamente à obtenção de valoração para os estados
de saúde definidos pelo EQ-SD. Esta versão é incluída nas páginas4aTdo
questionário e está disponível em algumas línguas. Finalmente, nas páginas 8 e
9 são incluídas pergunhs sobre a pessoa que respondeu ao questionário, de
completados pessoalmente, com ajuda ou não de
problema, a segunda uma situação com alguns problemas e a terceira uma
situação com dor extrema, ansiedade/ou depressão extrema, ou incapacidade
em desempenhar alguma função particular. Como deve ser escolhida uma
categoria em cada opção, obtém-se um número com 5 algarismos que define
um éstado de saúde. No final da página é incluída uma questão em que é
pedido aos indivíduos que indiquem qual é a sua saúde hoje, com
ao seu nível genérico de saúde nos últimos doze meses.
Na página 3 do questionário é apresentada uma escala visual analógica
(EQVAS) que varia entre zero (pior estado de saúde imaginável) e 100 (melhor
estado de saúde imaginável), tendo o indivíduo de marcar qual o valor que
atribui ao seu estado de saúde actual. Esta escala deveÉ ser utilizada
conjuntamente com as cinco dimensões, de forma a definir mais precisamente
o estado de saúde do indivíduo.
forma a recolher informação sobre a sua actividade profissional, idade, sexo,
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nível de escolaridade e qualiflcações profissionais, se é, ou não, fumador, se
trabalhou em seruiços de saúde, se tem, ou não, doenças graves.
Neste sentido, o EuroQolpode ser utilizado com diversos objectivos (EuroQol
Group, 2000):
1. Descrição e avaliação do estado de saúde do próprio indivíduo através da
classificação (das cinco dimensões);
2. Comparação de grupos de referência (com outros doentes ou com a
população em geral) ou obtenção da evolução da saúde dos pacientes ao longo
do tempo através da escala visual analógica;
3. Qualquer estado de saúde pode ser avaliado utilizando as preferências
obtidas àe uma determinada população e depois utilizado para comparações
similares;
4. A informação descritiva e/ou a da valorização dos estados de saúde pode ser
analisada, tendo em conta informações acerca dos indivíduos que responderam
ao questionário, como a idade, o sexo ou o nível de educação.
MOS SF-36
O Questionário de Qualidade de Vida - MOS SF-36, foi desenvolvido por Ware e
Sherbourne (1992) e validado para a população portuguesa por Ferreira
(2000a; 2000b). O MOS SF-36 é constituído por 36 itens de auto-resposta e
destina-se a avaliar conceitos de saúde que representam valores humanos
básicos relevantes à funcionalidade e ao bem-estar de cada um, abrangendo
oito dimensões de estado geral de saúde, que detectam tanto os estados
positivos como os negativos. Além disso não é específico de qualquer -nível
etário, doença ou tratamento. A primeira dimensão denomina-se "função ítsica"
(FF), composta por 10 itens, que medem desde a limitação para executar
àctividades físicas menores, até às actividades mais extenuantes, passando por
actividades intermédias. A segunda dimensão refere-se ao "desempenho físico"
(DF), com quatro itens. A terceira, diz respeito ao 
t'desempenho emocional"
tori, com tiês itens. Estas duas dimensões medem a limitação da saúde em
iermos do tipo e da quantidade de trabalho executado. A "dor corporal" (DC) é
a quarta dimensão com dois itens, que representam, não só a intensidade e o
desconfofto causados pela dor, mas também a forma como esta interfere nas
actividades normais. A "saúde geral" (SG) com cinco itens, pretende medir o
conceito da percepção holística da saúde, incluindo não só saúde actual, mas
também a resistência à doença e a aparência saudável. A "vitalidade" (W) com
quatro itens inclui os níveis de energia e de fadiga, permite captar melhor as
diferenças de bem-estar. A "função social" (FS) com dois itens, pretende captar
a quaniidade e a qualidade das actividades sociais, assim como o impacto dos
problemas ftsicos e emocionais nas actividades sociais da pessoa que responde.
Por fim, a última dimensão, é a "saúde mental" (SM), com cinco itens, que
medem a ansiedade, a depressão, a perda de controlo em termos
comportamentais ou emocionais e o bem-estar psicológico. Estas oito sub-
escálas (dimensões) podem ser agrupadas em duas componentes (saúde física
e saúde mental), obtidas a partir de análises factoriais de componentes
principais. A componente de saúde mental engloba a saúde mental, o
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desempenho emocional, a função social e a vitalidade. A componente flsica
engloba a função física, o desempenho físico, a dor física e a saúde em geral' O
quãstionário ãe quatidaOe de vida - SF36 apresenta boas qualidades
psicométricas. Para avaliar a fiabilidade da versão poftuguesa do sF36 o autor
utilizou o método teste-reteste e foi calculado o coeflciente alfa' Os valores de
fiabilidade encontrados para as sub-escalas excedem os padrões aceitáveis
utilizados. Para cada sub-escala , o coeflciente de fiabilidade iguala ou excede o
valor 0,80, com excepção da sub-escala "função social". No que se refere-aos
testes de validade o autor procedeu à determinação da validade de conteúdo,
discriminante e de critério, tendo-se verificado que o instrumento sF36
apresenta uma boa validade. o formato final deste instrumento genérico
contém 36 itens cobrindo oito dimensões de estado de saúde e detectando
tanto estados positivos como negativos de saúde (Alonso et al., 1995)' O seu
conteúdo, tanto referente a saúde fsica como mental, a sua robustez
psicométrica e a sua relativa simplicidade são factores que facilitam a sua
utilização. Estes factores, associados à existência de um projecto interna_cional
oe adáptação do questionário original em diversos países (InternaÜonal Qualrty
of Life'Assessment - IQOU - Pro1ecfl, estÊio a transformar o SF-36 Health
Survey num dos instrumentos genéricos de avaliação de estado de saúde com
maior potencial na utilização internacional e na avaliação de resultados clínicos
(Alonso et al., 1995). As várias escalas contêm de 2 a 10 itens e são pontuadas
através do método de Likeft (1932).
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3.1. PERNNÊNCIA DO ESTUDO
199s).
Para os adultos idosos, a qualidade de vida está
A população idosa consome um elevado volume de medicamentos,
represenhndo custos elevados não só para o próprio idoso, ou familiares, como
para o eÉrio público.
A dependência que está normalmente associada a este tipo de população é
conflituante com a estrutura familiar actual (pequenos núcleos) e com a
progressão para um certo individualismo que caracteriza a sociedade moderna,
constituindo por isso um problema crescente que carece de soluções por parte
do estado. Os lares de idosos (para muitos uma ideia assustadora e
deprimente) são uma resposta à solidão ou a alternaüva a que se recorre cada
vez mais para resolver o problema do peso da velhice. No entanto para uma
grande parte da população trata-se de uma solução de difícil acesso dados os
seus escassos recursos.
O envelhecimento é, com efeito, um processo complexo que envolve inúmeras
variáveis, que interagem entre si, e que influenciam deste modo, a maneira
como envelhecemos. Os hábitos e os estilos de vida, as influências genéticas,
as doenças crónicas, entre outros, constituem alguns dos factores que vão
determinar o estado de saúde e influenciar o processo de envelhecimento de
cada indivíduo (ACSM, 1998a).
A primeira verdade acerca do envelhecimento é que toda a gente atingirá esse
estado. A segunda verdade é que toda a gente envelhece de forma diferente
(Spirduso, 1995).
Diversos estudos efectuados, quer em animait quer em humanos, demonstram
que é característico com o processo de envelhecimento o decrérimo da AF
(Barata & Clara, 1997). Este decréscimo da AF, que caracteriza o padrão de
vida dos adultos idosos, constitui um dos principais factores de risco, indutor de
morbilidade e mortalidade.
Estudos epidemiológicos, patológicos, clínicos e e>Çerimenbit ao longo dos
últimos ,10 anos demonstram, claramente, de que a inactividade frsica e um
baixo nível de aptidão flrsica, contribuem substancialmente para a prevalência
das principais doenças crónicas nas sociedades industrializadas (Blair et al.,
1995), nomeadamente doengs da artéria coronária, hipertensão, cancro do
cólon, obesidade, capacidade funcional e a diabete nillitus (ACSM, 1998a).
O exercício frsico moderado e regular, sobretudo quando associado a uma boa
dieta e a outros comportamentos de saúde, parece desempenhar um papel
primordial na compressão da morbilidade, na redução da mortalidade
prematura, no retardamento do envelhecimento e, aparentemente, na melhoria
da qualidade de vida, ou pelo menos da satisfação com a vida (Spirduso,
do seu
desempenho motor, pelo que, quando se fala da actividade/aptidão frsica no
idoso estamos a falar da sua funcionalidade e, por consequência, da sua
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autonomia e dependência. Logo, para o idoso, é essencial que este possua um
nível de aptidão fsica funcional, que lhe permita realizar tarefas do quoüdiano,
tais como, ir às compras, transportar objectos, vestir-se, etc., uma vez- que
todas estas actividades necessitam de força muscular, flexibilidade, equilíbrio,
coordenação e resistência.
Inúmeros estudos têm demonsbado a efectividade de programas de AF na
melhoria geral da QVRS e na apüdão aeróbia dos adultos idosos.
promover e implementar a AF entre os adultos idosos são tarefas, de elevado
interesse no domínio da saúde pública, que requerem, porém, conhecimentos
aprofundados. E neste contexto que o presente estudo se fundamenta e se
justifica Pretende-se analisar as relações existentes entre as variáveis
demográficas (idade, género, estado




Valor EQVAS e dimensões
SF36) e o VOzmáx.
Existem estudos acerca do efeito da AF nas diferentes variáveis em estudo, a
grande maioria estuda cada uma delas isoladamente. Poucas investigações têm
analisado as relações entre as mesmas.
3.2, OB]ECTIVOS DO ESTUDO
3.2.1. Objectiuo Genl
Analisar as relações e)dstentes entre as variáveis demográficas, a QVRS, e os
nÍveis de AF e aptidão aerobia.
3.2.2. Objectivos EsPecífrcos
Determinar as relações existentes entre as variáveis do estudo.
Verificar se a idade influencia as variáveis de estudo.
Verificar se o nível de escolaridade influencia as variáveis de estudo.
Verificar se o género influencia as variáveis de estudo.
3.2.3. Limibções do Btudo
Apesar de se ter procurado conúolar todos os factores que pudessem
influenciar os resultados, subsistem outros que não puderam ser controlados, e
que importa referir: a amostra do estudo é de grande heterogeneidade etária;
não houve distinção entre os grupos que participava
hidroginástica e caminhada.
m em classes de ginástica,
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4. MATERIAIS E METODOS
4.I. TIPO DE ESTUDO
Este é um estudo correlacional transversal e de esUdo de diferengs entre as
málias, no qual foram utilizadas variáveis quantitaüvas e qualitativas.
Variáveis Qualitativas: informação demográfica e níveis de AF.
Variáveis Quantibtivas: índice EQ5D, valor EQVAS, ponhlação nos domínios da
QVRS (SF36), e valor de VOzmáx.
4.2. CARACTEÚSECAS DA POPU|-AÇÃO (AMOSTRA)
A população esfudada é composta por adultos com 55 ou mais anos, de ambos
os sexos (37 do género masculino de 66,5 + 6,6 anos de idade e 139 do
género feminino de 65,8 t 7,2 anos de idade), integrados em programas de AF
caracterizados por sessões de 45 a 60 minutos, duas a três vezes por semana,
de ginástica de manutenção, hidroginástica, ou programas de caminhada. A
ginástica de manutenção caracteriza-se por exercícios realizados em regime
aerobio, que reproduzem os movimentos feitos no dia-a-dia, mmo levantar,
senhr ou ficar nas pontas dos pés, por exemplo, com pesos e cargas
compatíveis à condição de cada idoso. Na hidroginástica os sujeitos praticam
o<ercício aeróbio no meio líquido, utilizando a água como redutor da acção da
gravidade. Nos programas de caminhada realizam-se percursos pedestres em
grupos a um ritmo marcado pelo professor. Os critérios de selecção da amostra
foram: indivíduos com 55 ou mais anos de idade que frequentavam as classes
pelo menos duas vezes por semana, totalizando pelo menos 120 minutos por
semana.
A amosb? foi recolhida nos meses de lunho e lulho de 2009 nas Câmaras
Municipais dos concelhos l-agoa (76,10/o), Portimão (L2,5o/o), lagos (7,4o/o) e
Monchique (4olo) pertencentes ao distrito de Faro, perfazendo um total de 176
indivíduos, 139 do género feminino (79o/o) e 37 do género masculino (21olo). As
idades variaram entre 55 a 87 anos, sendo que 54,5olo dos indivíduos têm entre
os 55 e 64 anos, e45,5o/o têm 65 ou mais anos. Relativamente à escolaridade,
10olo dos participantes não tem nenhum nível de escolaridadg 630lo concluiu o
10 ciclo, 6Yo concluiu o 20 ciclo, 9olo concluiu o 30 ciclo, 7olo concluiu o ensino
secundário e 4o/o o concluiu o ensino superior. Quanto ao estado civil, 63, 5olo
são casados e 27, 3o/o viúvos, e no que diz respeito à profissão, 52,8olo
reformados e 22,2o/o domésticas. Por último relativamente ao tabagismo,
80,7olo Ílullcô fumaram, 14,2o/o são ex-fumadores e apenas 4o/o #o fumadores.
4,3. PROCEDIMENTOS
Depois de uma vasta pesquisa sobre questionários propostos na literatura sobre
AF e saúde, decidiu-se aplicar os questionários IPAQ, EQ-SD, SF-36 e Modelo
de Jackson de estimação do VO2máf tendo-se adicionado a esta bateria um
49
ponto sobre informação demográfica, onde se questiona sobre Data de
Nascimento, Estatura, Peso, Estado Civil, Profissão e Nível de Escolaridade.
Todos os questionários foram aplicados pelo mesmo sujeito. A aplicação foi
realizada no local onde decorreram as actividades.
Além da bateria de questionários, foi aplicada aceleromeúia.
Para a recolha de dados, os aceleómetros foram programados utilizando a
versão 4.0.4 do softrrvare Actilife, para as funções de acelerómetro e
pedómetro, gravando os dados de 15 em 15 segundos (gravar os dados em
ciclos de Epoch menores aumenta a resolução dos dados recolhidos) a partir
das seis horas da manhã.
Os dados descarregaram-se e as baterias carregaram-se no dia em que foram
devolvidos pelos participantes, de forma a estarem preparados para aplicar no
dia seguinte.
Para transformação dos dados recolhidos realizaram-se os seguintes passos:
1o) dowload dos dados
20) transformação em interualos de 1 mn através da função Analyse -
Data File Re-integrator
30) Outputs "Daily Activity Summary" com gasto calórico através da
função Analyse - Create Caloric Output - File (equação de Freedson)
40) traníormação do ficheiro E(cel "Daily Activity Summaq/' de texto
para colunas utilizando a respectiva função no Excel e seleccionando o
formato delimitado por vírgula.
Figura 3. Eremplo fu output do GTZM, progmmado Fra rqisb de actividade e pw
(AdÍGmph EnginÉrinqluarketing, 2009).




cycle Period (hh:mm:ss) 00:01:00
Download Time 20:05:29
Download Date 08-07-2009
Current Memory Address: 172580
Current Battery Vohage: 4 18 Mode = 1
Freedson Equation was used to estimate kcals

























































Os sensores foram aplicados aos idosos, colocando-os dentro de uma bolsa e
orientando os participantes para os fixarem no cinto das calças ou no cós das
calças ou saias com um alfinete de dama. Os participantes foram orientados
para colocar o acelerometro assim que acordassem, retirando-o apenas para
dormir e tomar banho. Alertou-se também para o facto de não se poder molhar
o aparelho.
É importante salientar que a recolha de dados foi realizada, iniciando com uma
apresenhção pessoal, do estudo e dos aspectos a ter em atenção
relativamente ao questionários e aos acelerómetros, seguindo-se o
questionamento aos participantes sobre a sua vontade de participar. Aos
interessados, foram entregues os questionários e acelerómetros, solicitando
que tivessem a preocupação de usar o acelerómetro cumprindo rigorosamente
as regrcls, e que dos questionários preenchessem em Glsa, apenas o que não
suscitasse qualquer dúvida. No dia de levantamento, todos os quesüonários
foram revistos na presença do participante, e sempre que se apresentou
incompleto, foi respondido em forma de entrevista.
Registaram-se os nomes das pessoas, contacto, respectivo número de
aceleómetro, data e local de devolução.
Para a escolha dos locais onde se realizaria a recolha dos dados, fez-se um
levantamento prévio dos progmmas de AF para idosos promovidos pelas
câmaras municipais dos concelhos do barlavento algarvio. Foi enviada uma
carta explicaüva da proposta do estudo aos responsáveis pelos programas e
respectivos Vereadores do Desporto, solicitando - lhes auüorização para a
participação dos seus socios (AND(O 1) e esclarecendo o proposito e âmbito
científicos do estudo. A autorização foi concedida via contacto tele6nico.
A aplicação da bateria de questionários e aceletómetros realizou-se sempre
imediatamente antes de se iniciarem as aulas de ginástica, hidroginástica e as
caminhadas. A calendarização das aplicações foi a seguinte:

































MOCI.}IOEIRA ADR CARVOEIRO 226
MD(LHOEIRA ADR CARVOEIRO 227
MDCLHOEIRA ADR CARVOEIRO 228
29 Levantamento e PreparaÇo de nova aplicaÉo
HIDRO SENIOR LAGOS HIDRO ALVOR
HIDRO SENIOR LAGOS HIDRO ALVOR
HIDRO ALVORHIDRO SENIOR LAGOS
HIDRO ALVORHIDRO SENIOR LAGOS
HIDRO SENIOR LAGOS HIDRO ALVOR
HIDRO ALVORHIDRO SENIOR LAGOS
HIDRO SENIOR LAGOS HIDRO ALVOR
HIDRO ALVORHIDRO SENIOR LAGOS


























Estabeleceu-se um compromisso junto das instituições que colaboraram, em
após a conclusão do estudo, disponibilizar um e)€mplar do mesmo para
consulta e divulgação aberta a todos as agentes da mesma. Os voluntários
participantes da pesquisa receberam os resultados dos testes aplicados através


















Dos questionários e acelerómetros aplicados, ttês questionários não foram
preenchidos e o mesmo número de aceleómetros foram perdidos. A taxa de
devolução de ambos foi de 98,3%.
4.4.
Para desenvolvimento do presente trabalho, foram considerados os dados
recolhidos a partir do uso dos instrumentos explicitados a seguir.
4.4.1. Aualiação da AF - Questionários e Acelerometia
IPAQ
No mês de Abril de 1998, reuniu-se em Genebra, Suíça,





de um questionário que pudesse ser utilizado em levanhmento de dados
nacionais e classificar nÍveis de AF relacionados à saúde, que permitisse
comparações entre os países. Foram desenvolvidas 8 versões do questionário,
sendo uma em formato detalhado com 31 perguntas e uma versão curta com 9
na sede da Organização Mundial de Saúde com a proposta de
perguntas. Foram submetidas a testes de validade e
o ano 2000 em 14 centros colaborativos de 12 países
Brasil, Canadá, Estados Unidos, Finlândia, Guatemala, Inglaterra, Itália, Japão,
Portugal e Suécia). Em mais de 20 estudos de validação e reprcdutibilidade
realizados, chegou-se à conclusão de que os dois formatos (longo e curto)
apresentam propriedades aceitáveis de mensuração de actividades frsicas para
estudos de prevalência e classificação em diferentes populações (Craig et
a|.,2003) .
Estes quesüonários foram concebidos para serem utilizados por adultos com
idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos. A versão cufta (9 itens),
aplicada no presente estudo, fomece informações sobre o tempo gasto a andar
a pé, em AF de intensidade vigorosa e de intensidade moderada, e em
actividade sedentária. Os participantes foram insüuídos no sentido de submeter
a todos os domínios de AF.
A classificação dos níveis de AF obedece aos critérios apresentados no Quadro
7.
ro7. fu núrcis de AF de acordo @m o met = I
Tempo que estiá senbdo diariamente no babalho, em caÍ;a, no
percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questões
incluem o tempo em que esuá sentado numa secretária, a visitar
a ler ou sentado deilãdo a ver televisão. 1
Actividades que requerem esfoço físio moderado e torna a
mais intensa o noÍmal, 4umAFmderede
AF
Actividades que requerem muito esbrço frsico e tomam a respiração




Aplicaram-se os acelerómetros uniaxiais portáteis Actigraph GTM1, para
estabelecer níveis de AF. Estes aparelhos permitem o registo de ftequência,
intensidade e duração do movimento no eixo vertical. São aparelhos leves e
pequenos desenhados para serem usados na cintura através de um cinto.
Monitorizam a actividade humana e o dispêndio energético. Foi seleccionado
um Epoch de 15 segundos, tendo.se em conta a duração da bateria e a
possibilidade de transformar os interualos de 15 segundos em 1 minutos
utilizando a funcionalidade "Re- Integration".
Relativamente aos níveis de actividade, os counts de actividade medidos pelo
acelerómetro usado na cintura e em ciclos de 15 segundos, podem ser
categorizados num dos quatro níveis listados no Quadro 8. Estes níveis foram
determinados pelo Dr. Pa§ Freedson, da Universidade de Massachussets e são
largamente aceites como níveis precisos e válidos em adultos.
Quadro 8. Confguração pe-stabel&ifu dos Nít@is de Actividade no sftvuare ActiLife
4.4.2. Aualiafro da Qualidade de vida relacionada à súde (QltRS)
EUROOOL EOsp e EQVAS)
Em Maio de 1987, um grupo de investigadores de vários países e áreas
disciplinares que partilhavam um interesse comum na avaliação da QVRS
juntaram-se, dando origem ao grupo EuroQoL Este grupo, a que foi dado o
nome de EurcQot, tinha como objectivo desenvolver um instrumento genérico
para descrever e medir a QVRS (EuroQol Group, 2000).
O EQSD foi especialmente desenvolüdo para complementar outros
instrumentos de avaliação da qualidade de vida. E constituído por uma capa (p.
1 do questionário), uma descrição da saúde do indivíduo atmvés da
classificação do EuroQot (p. 2 do questionário) e uma avaliação da pópria
saúde a partir de uma escala visual analógica (EQVAS) (p. 3 do questionário)'
Esta varia entre zero (pior estado de saúde imaginável) e 100 (melhor estado
de saúde imaginável), tendo o indivíduo de marcar qual o valor que atribui ao
seu estado de saúde actual. Esta escala deverá ser utilizada conjuntamente
com as cinco dimensões, de forma a definir mais precisamente o estado de
saúde do indivíduo.
100 counE ou meno6 (preliminar)Henaírio(*tunbry)
ualor Leve (ught ualue) Acima de sedentario e até 1952 counts
(menos de 2.99 METS)
1952 a 5724 counts (de 3.0 a 5.99 METS)Yalor lt oderado (MderaE Ualue)
5725 a 9498 counts (de 6.0 a 8.99 METS)ualor Alto (Hard Yalue)
Mais de 9498 counb (mais que 9.0 METS)Yalor MuitoAlb Uery Hard wlue)
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Os dados recolhidos através do EQSD podem ser apresentados de diversas
formas. No presente estudo considerou-se como sendo a forma mais adequada
aos objectivos do estudo, a apresentação do índice ponderado do EQ5D e dos
resultados do EQVAS como um valor geral de auto-avaliação do estado de
saúde.
MOSSF- 36
O Questionário de Qualidade de Vida - MOS SF36, foi desenvolvido por Ware
& Sherbourne (1992) e validado para a população pottuguesa por Ferreira
(2000a; 2000b). Este questionário é constituído por 36 itens de auto-resposta e
destina-se a avaliar conceitos de saúde que representam valores humanos
básicos relevantes à funcionalidade e ao bem-estar de cada um, abrangendo
oito dimensões de estado geral de saúde, que detectam tanto os estados
positivos como os negativos. Além disso não é específico de qualquer nível
etário, doença ou tratamento.
A primeira dimensão denomina-se "função frsica" (FF), composta por 10 itens,
que medem desde a limitação para o(ecutar actividades físicas menores, até às
actividades mais extenuantes, passElndo por actividades intermálias.
A segunda dimensão refere-se ao "desempenho ftsico" (DF), com quatro itens.
A terceira, diz respeiüo ao "desempenho emocional" (DE), com tÉs itens. Estas
duas dimensões medem a limitação da saúde em termos do tipo e da
quantidade de trabalho o(ecutado.
A "dor corporal" (DC) é a quarta dimensão com dois itens, que representam,
não so a intensidade e o desconfofto causados pela dor, mas também a forma
como esta interfere nas actividades normais. A "saúde geral" (SG) com cinco
itens, pretende medir o conceito da percepção holística da saúde, incluindo não
so saúde actual, mas também a resistência à doeng e a aparência saudável. A
"vitalidade" (W) com quatro itens inclui os nÍveis de energia e de fadiga,
permite captar melhor as diferençs de bem-estar. A "função social" (FS) com
dois itens, pretende captar a quanüdade e a qualidade das actiúdades sociais,
assim como o impacto dos problemas f,rsicos e emocionais nas actividades
sociais da pessoa que responde. Por fim, a última dimensão, é a "saúde
mental" (SM), com cinco itens, que medem a ansiedade, a depressão, a perda
de controlo em termos comportamentais ou emocionais e o bem-estar
psicoló9ico.
4.4.3. Avaliação da aptidão aerobia
fftrMAÁO DO VO2t't/íX- MODELO DEJACT<1ON
Jackson A. et al, 1990, realizaram um estudo como propósito de determinar se
estes modelos de prcdição de VO2 (que não envolvem testes de o<ercício (N-
Ex), poderiam ser desenvolvidos para estimar com validade a capacidade
aerobia. Os modelos N-Ex utilizados auto reportam o nÍvel de AF (codigo de AF)
em combinação com a idade, composição corporal (o/o de massa gorda ou
índice de massia corporal) e género.
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1. Ahavés da o/o de massa gorda (o/oMG) 1n=qor; EpE=5,35 ml.kg-1.min-1)
GeÊt - Yo2max(ml.kg-1.min-1) = 56,370 + 1,589 (ú.ad.Írsica) - 0,289 (idade) - 0,552
(%MG) + 5.863 (so<o; F=0, M=1)
noméns - Vozmax(ml.kg{.min-1) = 56,370 + 1,589 (ód.act.física) - 0,289 (idade) - Q552
(%MG)
uulhàts - vozmax(ml.kg-1'min-1; = 50,513 + 1,589 (cod.act.fisica) - 0,289 (idade) - 0,552
(%MG)
2. Através do Índice de Massa Corporal (IMC) (R=0,78; ÉPE-5,7 ml.kg-r.min-1)
Genl - vo2máx (ml. K91.min-1) = 56,363 + 1,921 (digo da AF) - 0,381 (idade) - 0,754
(IMC) + 10,987 (sexo; F=0, M=1)
tlomens - vozmax(ml.kg-1.min-1; = 67,350 + r, 921 (codigo da AF) - 0,381 (idade) - 0,754
(rMc)
Mathqé -votna><(ml.kg-1.min-1) = 56,363 + L,gzl(codigo da AD - 0,381 (idade) - 0,754
(rMc)
Os resultados deste estudo demonstraram que os modelos N-Ex providenciam
uma esümação do VOzmáx válida. Com uma amostra variada de adultos
normais, os modelos N-Ex foram mais precisos do que modelos submáximais de
Astrand bem estabelecidos. A validade pode ser generalizada a homens e
mulheres, e podem providenciar valores de VOzmáx precisos para todos,
o(cepto para os mais condicionados, ou seja, VOzmáx >55 ml.kg-'.min-'.
O modelo utilizado no presente estudo foi a equação geÊl que utiliza o IMC,
por se ter considerado ser a mais adequada às condições envolventes.
4,5. PROCEDIMENTOS ESTAÍSTICOS
Todos os procedimentos foram efectuados no programa de estatística SPSS for
Windows,verúo 19.0.O nível de significância considerado foi de p<0.05.
Iniciou-se com a elaboração da base de dados e caracterização da amostra
(frequências absolutas e relativas, mália e missing values).
Posteriormente elaboraram-se uma syntax's para :
- cálculo de índice EQ5D;
- cálculo de valores em <ida domínio do SF36;
- cálculo do VOzmáx;
- agrupamento por níveis de AF conforme reportada pelo IPAQ e pela
acelerometria.
Para o último ponto, primeiro transformaram-se os tempos reportados no IPAQ
em minutos e somamm-se os dados dos aceleómetros relativos a actividade
leve, moderada e vigorosa, dos cinco dias. Consideraram-se os seguintes
grupos de nível de AF, de acordo com as recomendações de exercício para
idosos, do American College of Sports Medicine, 2009:
Grupo AF Moderada: acumula 150 a 300 mn/ semana de AF moderada OU a
soma de AF moderada e vigorosa está dentro deste intervalo e o tempo AF
vigorosa não chega aos 75mn.
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Grupo AF Vigoroso: acumula 75 a 100mn/ semana de AF vigorosa.
Grupo AF Leve: não se integra em nenhum dos outros grupos.
Na primeira parte do estudo calcularam-se as correlações existentes entre todas
as variáveis qualitativas e quantitativas, utilizando-se diferentes técnicas
estatísticas de acordo com as variáveis a correlacionar.
- Variáveis qualitativas: todas da informação demográfica; níveis de AF,
- Variáveis quantitativas: Índice EQSD; Valor EQVAS; Dimensões SF36; V0zmáx.
QuadrO 9. Técnias estatísticas utihZadas para corelacionar as diferentes variáveis.
Para verificar as correlações entre variáveis qualitativas aplicou-se o teste de
Qui'. Para as correlações em que se verifica que a percentagem de frequências
eiperadas inferiores a 5 é maior que 20o/o o teste de Qui-Quadrado não é
aplicável, como foi o caso das correlações entre o nível de AF e o estado civil e
o tabagismo. Assim aplicou-se este teste por Simulação de Monte Carlo.
Relativamente à correlação entre o nÍvel de AF reportada pela acelerometria e o
nível de escolaridade agrupado, sendo esta uma tabela ZxZ os resultados
exactos são preferíveis a aproximação de Monte Carlo.
Na segunda pafte do estudo analisaram-se as diferenças estatísticas entre três
grupos: idade, nível de escolaridade e género.
Grupo idade:







Coefrciente de Correlação de
§pearman
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- subgrupo dos indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos (54,5olo da
amostra)
Gruoo nível de escolaridade:
- subgrupo ensino básico (88,1olo da amostra). Integram-se neste grupo todos
os indivíduos que não têm nenhuma escolaridade (l1,2o/o), os que completaram
o 10 ciclo (63,10/o), os que completaram o 20 ciclo (5,7o/o) e os que
completaram o 30 ciclo (9,1olo).
- subgrupo ensino secundário / superior (10,9olo da amostra). Integram-se
neste grupo todos os indivíduos que completaram o ensino secundário (6, 8olo)
e os que completaram formação superior (4,5o/o).
Grupo Género:
- subgrupo género feminino (79o/o). Integram-se neste grupo todos os
indivíduos do género feminino.
- subgrupo género masculino (21olo). Integram-se neste grupo todos os
indivíduos do género masculino.
Aplicou-se o Teste Kolmorogorov - Smirnov para analisar a normalidade de
distribuição dos dados.
Veriftcou-se que apenas as variáveis vitalidade (Vl-), saúde geral (SG) e saúde
mental (SM) têm distribuição normal, pelo que foi utilizado o Teste Paramétrico
'.Teste-T", para analisar as diferenças estatísticas destas variáveis dentro dos
três grupos.
Todas as outras variáveis em estudo apresentaram distribuição não normal,
pelo que se aplicou o Teste Não Paramétrico "Teste Mann - Whitney", para
analisar as diferençs estatísticas dentro dos tt€s grupos.
Apenas as variáveis que apresentaram distribuição normal foram representadas
graficamente. Não existe representação gráfica dos testes não paraméúicos,
sendo estes resultados apresentados em forma de tabela.
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5.
5.1. RESULTADOS DA PRIMEIRA PARTE DO ESTUDO
5.1.1. Retação enfre as uan'áveis demryníficas e os níveis de AE
No Quadro 10 apresentam-se os valores das correlações entre as variáveis
demográficas estado civil, idade agrupada (indivíduos com idades entre 55 e 64
anos e indivíduos com 65 anos ou mais), género, estado civil, tabagismo e nível
de escolaridade agrupado (Básico / secundário e superior), e os níveis de AF
reportados pelo IPAQ e pela Acelerometria.
Quadro l:O. Re@ ente as variáveis da nogtníficas e u nids & AF fualor de P e as
sia siqnifratirc aar&nb-e o ualor do @eficienE de @ntinqência).















c.c= @eficiente de conügência
Da análise deste quadro, podemos verificar que embora fraca, e><iste relação
positiva entre o nível de AF reportado pela acelerometria e o estado civil, a
idade agrupada e o nível de escolaridade agrupado. Considerando que para o
estado civil se atribuiu o valor 1 aos solteiros, 2 aos casados, 3 aos que vivem
em união de facto, 4 aos viúvos e 5 a outros estados civis, pode dizer-se que os
indivíduos solteiros e casados reportam menor nível de AF do que os indivíduos
que vivem em união de facto, os viúvos e os que têm outros estados civis.
Relativamente à idade agrupada, sendo uma relação positiva, significa que os
indivíduos com 65 ou mais anos de idade apresentaram maior nível de AF
reportada pela acelerometria do que os indivíduos com idades compreendidas
entre os 55 e os @ anos de idade'
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5,1.2. Relação enfre as variáveis detnryníficas e a Q\/RS.








































































** para um nível de §gniffcância de 0.01
* para um nÍvel de significância dê 0.05
A relação positiva que se verifica entre o índice EQ5D e o género é fiaca
(F0,035), e diz-nos que uma vez que foi atribuído o valor 0 ao género
feminino e o valor 1 ao género masculino, os homens apÍesentam maior índice
EQ5D, ou seja mais QVRS, do que as mulheres. Já com a idade agrupada, esta
variável relaciona-se negativamente como seria de esperar (F0,032). Os
indivíduos com 65 ou mais anos apresentam menor índices EQsD do que os
indivíduos com idades entre os 55 e os 64 anos.
Relativamente ao valor EQVAS, verifica-se uma relação negativa com a variável
idade agrupada (f0,002) e positiva com o nÍvel de escolaridade agrupado
(f0,000). Assim, os indivíduos com 65 anos ou mais de ldade, quando
questionados sobre como consideram o seu estado de saúde actual, @notam-
no com valores inferiores aos valores atribuídos pelos indivíduos com idades
entre os 55 e os 64 anos. Atendendo a que foi aüibuído o valor 0 ao grupo
básico e o valor 1 ao grupo secundário / superior, verifica-se que os primeiros
atribuem valores inferiores aos valores atribuídos pelos segundos, ao estado de
saúde actual.
Algumas dimensões do SF36 apresentam r€lação posiüva, embora fraca, com o
género. Assim os indivíduos do género masculino apresentam melhor saúde
mental (p0,013), função social (F0,028), vitalidade (p0,033), função f,tsica
(f0,0tt9) e também mais dor corporal (F0,001), do que os indivíduos do
género feminino.
A idade agrupada relaciona-se negativamente «)m as dimensões desempenho
emocional (F0,040), função social (F0,Ot2), saúde geral (F0,002), dor
corporal (e0,001) e função fsica (p0,000), revelando que os indivíduos com
65 anos ou mais de idade têm valores infieriores nestas dimensões aos dos
indivíduos com idades entre os 55 e os 64 anos.
Verifica-se hmbém uma relação positiva entre a dor corporal e o tabagismo
(F0,016). A saúde geral (p0,046) e a tunção ísica (F0,000) relacionaram-
se positivamente com o nível de escolaridade agrupado, o que signiÍica que os
indivíduos que completaram o ensino secundário e/ou superior, têm melhores
níveis deshs duas dimensões.
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5.1.3. Relação ente as variáveis demográfrcas e o Vozmáx.
Ouadro 12. Relacão enfre as rtariiítnis fumoqnáftcas e o VO2miáx.




** para um & & 0.01
* parâ um nível de §gnificância de 0,05
Finalmente, verifica-se no Quadro 12, que o VOzmáx se relaciona com todas as
variáveis demográficas, sendo que negativamente com os estado civil
(90,180) e a idade agrupada (e0,000) e positivamente com o género (a
correlação mais forte de todas (p0,000), o tabagismo (F0,000) e o nível de
escolaridade agrupado (F0,000). Assim os indivíduos mais velhos têm pior
apüdão aeróbia do que os mais novos, como seria de esperar. Os homens têm
melhor aptidão aeróbia do que as mulheres e os indiúduos que completaram o
ensino secundário e/ou superior também em relação aos que completaram
apenas o ensino básico. O resultado mais surpreendente aconteceu com o
tabagismo, em que se verifica que os indivíduos fumadores têm melhor apüdão
aeróbia do que os ex-fumadores e não-fumadores.
5.1.4. Relação enbe as todas as,mnáveis excepto as demográficas.
O Quadro 13 da página seguinte, apresenta as correlações entre as todas as
variáveis excepto as demográficas. Verifica-se que o<iste uma fiaca relação
positiva entre a aptidão aeróbia (VOzmax) e o nível de AF reportada pela
acelerometria (p0,002), e a função física (90,000).
O valor EQVAS apresenta relação positiva com a saúde mental (p0,000), o
que significa que as pessoas que apresentam melhor saúde mental, conotam o
seu estado de saúde actual com níveis superiores da conotação dada pelos
indivíduos que têm valores inferiores de saúde mental. Apresenta tamtÉm
relação positiva com o nível de AF reportada pela acelerometria (F0,003),
demonstrando que indivíduos que praticam mais AF, conotam o seu estado de
saúde actual com valores superiores aos dos indivíduos com menores níveis de
AF. O Índice EQ5D relacionou-se com cinco dimensões SF36, nomeadamente
saúde mental GE0,000), função social (90,000), vitalidade (p0,000), saúde
geral (p0,000), dor corporal GE0,000), desempenho físico (60,008) e
função física (e0,001). E de desbcar a relação positiva deste índice de QVRS,
com a dor corporal (f0,000). Tal situação sugere que quanto mais dor os
indivíduos apresentam, maior QVRS têm, o que não seria de esperar.
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vabÍ EqVAS -0,025' o,22t**'
Saúde Mental 0,093 0,(x)0 "
0,425'ir' 0,321*'.
Dêsempenho 4,78' 0,081' o,tM o,707
Emocional
Funcão social 0,037 o,L24' 0,551*r' -0,90
útalidadê lw) 0,0s4
Saúdê Gêrdl 0,108 0 076 '













0,152' o,264*aFunção Físicá 0,072
** para um nível de de 0.01
* para um nível de dgnificância de 0.05
a. Ró de Speaínan - Coeficiente de coÍrelação de Spearman
b. p de Pearson - coeficiente & corrd@ de Peaíson
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5.2. RESULTADOS DA SEGUNDA PARTE DO ESTUDO
5.2.1, Diferenças entre as médias das variáveis Saúde Mental, Vitalidade
e Saude Geral nos grupos idade, género e nível de escolaridade.
A figura + representa as diferenÇas estatísticas existentes nos valores médios
dos três grupos analisadosí para as variáveis que apresentaram normalidade na
distribuição dos dados, nomeadamente as dimensões SF36 de saúde mental
(SM), vitalidade (Vl.) e saúde geral (SG).
Figura 4. Diferenças entre as médns das variáveis saúde mental (SM), vitalidade (W) e
saúde geral (SG) nos grupos idade, género e nível de escolaridade.
Relativamente ao grupo género, apenas a variável saúde mental apresenta
diferenças estatisticamente significativas (f0,001) no valor médio dos dois
subgrupos. Na saúde mental verifica-se pelas médias apresentadas que o valor
desta variável é superior no grupo do género masculino,
Verifica-se também na Figura 4, que não existem diferenças estatisticamente
significativas no valor médio, entre o grupo dos indivíduos que completaram um
ou mais ciclos do ensino básico, e o grupo de indivíduos que completaram o
ensino secundários e/ou superior.
O grupo idade não apresentou diferenças estatisticamente significativas no
valor médio entre os dois subgrupos no que diz respeito à saúde mental
(p0,948). Para as variáveis vitalidade (f0,047) e saúde geral (50,002),
existem diferenças estatisticamente significativas entre as médias dos dois
grupos etários. O grupo de indivíduos com idades entre os 55 e os 64 anos de
idade, apresenta valores médios superiores de vitalidade e saúde geral porque
os limites do intervalo de confiança são ambos positivos.





















































Diferengs entre as médias das wiáveis índice EQSQ ualor
EQVAS; desempenho emocional (DE) tunção -socÍal (É) dor
õrporat (N) desempenho ísico (DF) tunção frsica (FF), ualor de
Vózmáx e 
'AF 
modenda e vigoroa, nos gruWs idade, género e
nível de esolaidade.
L4. Diferençs entre as ndias ús variáveis ítúiÊ EQ54 ualor EQVA,
(@npenho enociorral (DE) tunéo ecial (FS) fur Mryral (rc) fuanPenho fisi@ (DF)
fttnÉo frsia (FF) eAFnMe nos oruD6 ihde, qénero e nível de aalaridade.
crupo Níuel de
Escolaridade Grupo ldade Grupo GéneÍo
Ronkmédio P Rdnkmédio P
s6,60 98,88 0,304 9246 31,04 0,032 8436 104,05 0,035
Ronkmédio P
ValoÍ EQVAS a23O L27,53 0,000 100,56 77,42 O,OO3 a7,53 A9,77 O,81O
D$empenho Emocional (DE) 82,30 88,34 0,5/A 90,59 77,37 O,O& 81,78 89,93 0,301
Função Social (FSl a5,77 g2,Or 0,589 97,02 7&38 0,012 82,a2 702'92 O,O28
DoÍ corpordl (Dc) a6,27 96,98 0366 7OL,32 76,7A O,OOI A4,22 t0?,6l O,O5O
Dêsempênho Fisico (DFl 80,49 89,13 O,41A Ag,fl 75,s8 q049 79,67 90,51 0,196
Fungão Fisica (FFl B,at Lr2,2g O,OOO 94,77 6529 0,000 73,08 10213 0,001
vO2már a2,78 12A,25 0,000 111,50 69,33 0,000 71.76 151,41 0,000
AF moderada poÍ sêmana repoÍtada
pelo IPAQ
79,53 101,89 0,050 85,rt4 80,20 0,468 82,82 81,35 0,864
AF ügoÍ!6a poÍ sêmana Íepottada
pelo IPAQ
84,31 85,90 0,880 84,99 85,01 0,999 a3A2 g0,as 0,374
AF moderada poÍ scmana repottada
pela AcêleÍomêtrla
83,53 113,58 0,012 104,53 73,01 0,000 8s,17 96'41 0,232
AF vigoroca IoÍ sêmana reportada
pêla AcelêÍometria
84,44 106,60 O,0OO 92,01 83,66 0,017 8138 95,51 0,017
O Quadro 14 representado acima, apresená o nnk médio de cada subgrupo, e
as diferenças entre as médias das variáveis nos ttês grupos analisados, para as
variáveis que não apresentara m normalidade na distribuição dos dados,
nomeadamente o índice EQ5D, o valor EQVAS, as dimensões SF36 de
desempenho emocional (DE), funÉo social (FS), dor corporal (DC),














Existem diferenças estatisticamente signiflcativas no valor médio, entre os dois
grupos de nívei de escolaridade para as variáveis valor EQVAS (F0,000),
Éunção física GE0,OOO), VOzmax (F0,000), e AF moderada (F0,012) e
vigorosa (f0,000) reportadas pela acelerometria.
Relativamente ao grupo idade verificaram-se diferengs estaüsticamente
significaüvas no valú médio, em todas as variáveis excepto a AF moderada
(f0,468) e vigorosa (f0,999) reportadas pelo IPAQ.
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No grupo género verifl caram-se diferenças estatisticamente signifi cativas TIO
valor médio, nas variáveis índice EQ5D (1E0,035), função social (Í=,0,028),
função física (50,001), VOzmáx (60,000) e AF vigorosa por semana




















O programa Healthy People 2010 (U.S. Department of Health and Human
Services, 2000) considera claramente que a QVRS reflecte um sentimento
pessoal de saúde frsica e mental e caPacidade de reagir a factores físicos e
sociais do meio ambiente. De acordo com o Ageing and Health
OMS (1998), a incidência de muitas doençs crónicas e
funcionalidade aumentam com a idade. No entanto, nos Estados Unidos da
América, quase metade das Pessoas idosas descrevem a sua PóPria saúde
como boa. Normalmente as Pessotls avaliam o seu estado de saúde,
comparando-a com a dos seus Pares, enttio a auto-avaliação da saúde relatada
pode ser descrita como "ajustada à idade"' No presente estudo verifica-se que
iF.l população estudada não acontece o mesmo que nos Estados Unidos da
América. Os indivíduos mais velhos reporta ram menor índice EQ5D e valores
inferiores de desempenho emocional , função social, saúde geral e função fisica,
e nnl«s infeiores. Paralelamente, embora apresentem valores inferiores de dor
corpora l, conotam o seu estado de saúde actual com valores inferiores aos
atribuídos pelos indivíduos com idades entre os 55 e os 64 anos. De acordo
com o Ageing and Health Programme (OMS, 1998), mesmo quando têm
doenças, grande número de Pessoas idosas sentem-se Perfeitamente
saudáveis, Porque as doenças não têm grandes efeitos adversos sobre 
o seu
uotidiano. Assim, Parece que na população estudada os problemas de saúde
a vida diária.
Algumas evidências recentes mosbaram efeitos saudáveis do exercício no nível
cognitivo e de qualidade de vida (Woo & Sharps, 2003). Sguizzatto G. et al.
(2006), concluíram no seu estudo que a AF regular foi relacionada com melhor
qualidade de vida. Mota, J. et al. (2006) constataram que os idosos activos têm
uma QVRS mais elevada do que os idosos que não ParticiPam
em programas de
AF. No presente estudo veriflcou-se que os indivíduos que reportaram níveis
mais altos de AF, conotaram o seu estado de saúde actual com níveis
superiores aos da conotação dada Pelos indivíduos com menores níveis de AF.
Sabendo que o estado de saúde é um factor que influencia a qualidade de vida
(Healthy People 2010, U.S. of Health and Human Servicet 2000),
pode dizer-se que estes resultados vão de encontro aos dos autores acima
A pesquisa indica que a duração da.educação é um factor importante na
ã"í"r..-irãia" das disparidades de saúde entre grupos populacionais (oMS,
ióàã1. Ápãi*do estai ideias, verificou-se neste estudo que indivíduos que
completaiam o ensino secrndário e / ou superior conotam o seu eshdo de
,a,:dà aAuaf com níveis mais altos, apresentam valores mais altos de saúde
Gãi" fú4" física, e têm um rank superior em duas destas variáveis, valor





















A capacidade funcional dos idosos é fundamental para a forma como lidam com
ãr-ã&irúãáér de vida diária, o que por sua vez afecta a sua qualidade de vida.
õunningnam et al. (1993), consiàeram que nível de independência ou qualidade
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superiores de EQsD, o que vai de encontro às COnsiderações de cunningha.m et
at.. n ous (1998b) considera que o nÍvel de capacidade funcional determina a
medida eú que os idosos podem participar independentemente na
comunidade, em eventos, visitar outras pessoÉls, fazer uso dos serviços e
facilidades oferecidas pelas organizações e sociedade e, em geral, enriquecer as
suas próprias vidas e as das pessoas mais próximas deles. No presente estudo,
encontraram-se associados a índices EQsD superiores, valores mais altos nas
dimensões função social e vitalidade, o que vai de encontro a tais
considerações.
de vida dos idosos está dePendente da sua capacidade de concretizar as suas
tarefas quotidianas. No Presente estudo, os indivíduos que apresentaram
valores mais altos em algumas dimensões que afectam a caPacidade funcional,
como a saúde mental e o desempenho fsico, apresentaram também índices
O VOzmáx relacionou-se com todas as variáveis demográficas, e apresentou um
nnk supeÁor nos subgruPos idade enúe 55 e 64 anos, nÍvel de escolaridade
secundário / superior e género masculino. Os indivíduos mais velhos
apresentaram pior aptidão aeróbia do que os mais novos, tendo tamtÉm um
nnkinferior, como seria de esPerar de acordo com Appell e Mota (1991). Os
autores referem que esh capacidade se desenvolve até ao término do
crescimento corporal, mantendo-se constante até aos trinta anos de idade,
acabando por diminuir, cerca de um terço no homem e um quarto na mulher.
Adicionalmente, Wllmore & Costill (2001) referem que o VOzmáx. decresce em
cerca de 10o/o a Partir da adolescência na mulher e a partir dos vinte e cinco
anos no homem, e que as mulheres têm menores valores de VOzmáx. devido à
maior percenbgem de massa gorda e menor concenúação de hemoglobina,
que faz com que tenham menores concentrações de oxigénio no sangue
afterial. Esta diferença entre os géneros tamtÉm se verifica no Presente
estudo, uma vez que os homens apresentara
aos das mulheres, e um ranksuperior.
m valores de VOzmáx superiores
O facto de indivíduos que comPleta ram o ensino secundário e/ou superior
terem melhor aptidão aeróbia em relação aos indivíduos que
completa ram apenas o ensino básico, e hmbém um nnksupeior, Poderá ser
explicado pela tendência apresentada pelos indivíduos com formação
académica mais elevada e que possuem actividades profissionais com mais
reconhecimento social, para serem mais activos, como defendem Weinberg &














VOzmáx associadas à idade, pode substancialmente alterar os seus níveis,
reduzindo ou prevenindo os decréscimos associados ao envelhecimento, e
melhorar o sistema cardiovascula r, cardiorespiratório, íil e
endócrino-metabólico, elevando, deste modo, a capacidade funcional dos
idosos (Falconio et al., 1995; Spirduso, 1995; ACSM, 1998a). Tais
considerações suportam também as relações Positivas encontradas, entre o
nível de AF reportado pela acelerometria e o VOzmáx, e entre a função fisica e
o VOzmáx. Kasch et al. (1995) reforpm estes resultados, ao concluir no estudo
por eles desenvolvido durante 28 anos, com dois grupot um de homens
activos com idades entre os 35 e os 52 anos, e outro de homens inactivos com
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idades compreendidas entre os 39 e os 57 anos, em que houve um. declínio
constante O'o VOZ máx com o avançar da idade nos dois grupos, embora em
diferentes proporções.
Verificou-se que as mulheres têm um rank inferior ao dos homens no índice
EQ5D, valores de função social e função física, tendo também um valor médio
ae saúde mental menor' De acordo com Spidurso & Croninn (2001), nas duas
últimas décadas, os estudos sobre efeitos do exercício na qualidade de vida dos
indivíduos na terceira idade têm demonstrado um efeito dose-resposta' Estes
autores, referem que os estudos correlacionais e prospectivos têm indicado, de
uma forma consistente, uma associação entre a função física em idosos e os
sentimentos de bem - estar. os indivíduos mais activos são os que reportam
níveis mais elevados de bem - estar. o facto de a mulheres apresentarem
também rank inferior ao dos homens na AF vigorosa reportada pela
acelerometria pode representar um efeito dose-resposta quando se associa ao
ranktambém inferior nas variáveis de QVRS referidas acima.
As mulheres apresentaram igualmente rank inferior de VOzmáx, o que de
acordo com Igarashi et al. (2005), pode também estar associado ao rankmais
baixo do que os homens, apresentado pelas mulheres nas variáveis de QVRS,
índice EQSD, função física e função social. os autores questionaram-se no
estudo pôr eies reãlizado, sobre se o VOzmáx e a qualidade de vida mudam em
paralelo, quando os adultos de meia-idade ou mais velhos se exercitam, tendo
verificado que a melhoria em muitos domínios da qual6ade de vida relacionada
com saúde (sF-36) foi associada a um aumento do Vozmáx induzido pelo
exercício aeróbio.
Da análise das relações com as variáveis demográficas, destaca-sg .a
inãxistência de consonáncia entre os resultados obtidos na avaliação dos níveis
de AF através do IPAQ e da acelerometria. Sallis e owen (1999) referem que a
utilização de auto-relaios como o IPAQ, é a forma mais frequente para medir.os
níveis e AF. No entanto, a sua validade depende da capacidade dos
respondentes em relembrar de uma forma precisa o padrão da sua AF. Mais
recentemente, tem havido um esforço em validar medidas de auto-relato
especificamente concebidas para a população idosa (Harada et al 2001; Li,
carlson & Holm, 2000; stewart et al., 2001). uma das razões desta necessidade
deve-se ao facto dos idosos poderem apresentar maiores dificuldades ao nível
das funções de memória e cognição, as quais interferem na capacidade de
relembrár a actividade realizada, especialmente após longos períodos de tempo.
Os acelerómetros, monitorizam directamente a AF detectando a aceleração e
desaceleração do movimento humano e têm a vantagem de detectar
actividades intermitentes Qanz, 1994). De acordo com sallis & owen, estes
aparelhos são bastante precisos e diversos estudos sugerem altos valores de
fidelidade e validade.
Além da grande fiabilidade da acelerometria como referem sallis & owen
(1999), e da possibilidade de os idosos participantes no presente -estudo,
àpreséntarem àificuldades ao nível das funções de memória e cognição, que
tenham inteúerido na capacidade de relembrarem a actividade realizada
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(Harada et al., 2001; U, Carlson & Holm, 2000; Stewart et al', 2001), deve ter-
se também presente, que o IPAQ foi validado para populações com. idades
entre os 18 e os 65 anos (Craig et a1.,2003), e na amostra deste estudo, 54,5
% dos participantes têm 6i ou mais anos de idade. Outro factor que Oodela t9r
influenciado ésta fam de consonância, é a difereng de critérios na definiSo de
AF leve, moderada e vigorosa. Poi e><emplo, de acordo com o IPAQ, é
considerada moderada a ÁF em que o indivíduo tem um dispêndio energético
de pelo menos 4 METS, e vigorosa a partir dos B METS. De acordo como a
aceierometria a AF moderadat considerada para dispêndios energéticos entre
os 3 e os 5.99 METS, valor acima do qual já se considera a AF como sendo
vigorosa.
O cumprimento das recomendações de AF para idosos, pelos pafticipantes
neste estudo, também diferiu conÍorme a AF Foi reportada pela acelerometria
ou pelo IPAQ. Interessa recordar que a definição dos grupos de AF ry Prgsente.
estudo realizóu-se de acordo com as ACSM? Guidelines for Euercix Testing and
Ptesrtpfion (2009). Assim, pode dizer-se que de acordo com a AF reportada
pela acelerometria, do total da amostra, 80,5olo não cumpriram as
recomendações de AF, e apenas 19,5olo ôs cumpriram.
Já de acordo com a AF reportada pelo IPAQ, do total da amostra, 38,60lo não
cumpriram as recomendações de AF e 61,50lo cumpriram, sendo que entre




interessante foi que os indivíduos mais velhos têm maiores
de AF do que os mais novos. Tal resultado contraria o exposto por Mota
lis (2002) segundo os quais, se verifica consistentemente uma relação
negativa entre AF e idade. Os autores referem que à medida que envelhecem,
as pessoas tomam-se mais sedentárias e a diminuição da AF começ a
verificar-se durante a adolescência e estende-se à idade adulta. PoÉm,
relativamente à idade devem ser considerados também outros dois resultados'
Na eshtística descritiva verifica-se que de acordo com a 38,60/o
dos indivíduos inseridos no grupo AF leve têm idades entre 55 e 64 anos e
61,40lo têm 65 anos ou mais. Em relação ao grupo AF moderada, 76,50/o dos
ináivíduos têm idades entre 55 e 64 anos e23,5o/o têm 65 anos ou mais. No
entanto, o subgrupo de idades iguais ou superiores a 65 anos apresenta um
mnlçisto é, umvalor de ordem má1io, superior ao subgrupo de idades entre os
55 e os 64 anos.
OS resultados relativos ao género contrariam parcialmente estes autores, por
não se ter verificado que os homens são mais activos do que as mulhem, em
todas as idades (Mota & Sallis, 2002; Eurobarometer, 2003)' No entanto,
verificaram-se diferenças entre as málias da AF vigorosa semanal, com o
género masculino a apiesentar um nnksuperior nesta variável.
As relações verificadas relativas à idade e ao género, foram fracas e devem ser
interpretadas com cuidado, pois considerando que se trata de variáveis
qualilativas (ao grupo 55 a 64 anos foi atribuído o valor 1; ao grupo 65 ou mais
anos foi atribuÍdô o valor 2; ao grupo AF Leve foi atribuído o valor 1; ao grupo
AF moderada foi atribuído o va6r 2), pelo facto de o coeflciente de correlação
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ser positivo, um aumento no grupo etário faz com que a AF reportada pela
acelerometria passe de leve a moderada.
Por úlümo, Weinberg & Gould, 1995 dizem-nos que indivíduos com formação
académica mais elevada e que possuem actividades profissionais com mais
reconhecimento social, tendem a ser mais activos. Tal também se verificou no
presente estudo Pela relação positiva existente entre o nível de escolaridade e o
nível de AF reportada Pela acelerometria. Adicionalmente, constatou-se 
que o
subgrupo dos indivíduos de o ensino secundário e / ou suPerior,
apresentou um rank suPerior de AF moderada e vigorosa reportada pela





















Após a análise, das relações existentes entre as variáveis
QVRS, e os níveis de AF e aPtidão aeróbia as principais conclusões e reflo<ões
que emergem da discussão dos resu Itados deste eshrdo são as seguintes:
- De acordo com os dados da acelerometria, apenas 19,5o/o da amostra cumpriu
AS recomendações de AF do ACSM 2009. Já de acordo com os dados do IPAQ,
61,50lo da amostra cumpriram as recomendações de AF do ACSM 2009.
- os indivíduos que repoftam níveis mais altos de AF pela acelerometria,
conotam o seu es-tado de saúde com níveis superiores aos das conotações
dadas pelos indivíduos com menores nÍveis de AF.
- Os indivíduos que apresentam maiores índices EQ5D, apresentam também
melhores níveis de saúde mental, função social, vitalidade, saúde geral e
função física.
- os indivíduos que conotam o seu estado de saúde com valores mais altos,
apresentam também melhor saúde mental.
- Os indivíduos com valores mais altos de nÍvel de AF reportada pela
acelerometria, apresentam valores de VOzmáx mais elevados.
- Os indivíduos com melhor função fsica, apresentam valores de VOzmáx mais
elevados.
- os indivíduos com 65 ou mais anos de idade, apresentam níveis de actividade
frsica reportada pela acelerometria, superiores aos indivíduos com idades entre
os 55 e os 64 anos.
- os indivíduos com 65 ou mais anos de idade, têm QVRS inferior aos indivíduos
com idades entre os 55 e os 64 anos, e conotam o seu estado de saúde actual
também com valores inferiores.
- os indivíduos com 65 anos ou mais de idade, apresentaram pior aptidão
aeróbia do que os indivíduos com idades entre os 55 e os 64 anos'
- Indivíduos com formação ao nível do ensino secundário e / ou superior têm
níveis de AF reportada pela acelerometria, mais altos do que indivíduos que
completaram apenas o ensino básico.
- Indivíduos com formação ao nível do ensino secundário e / ou superior,
conotam o seu estado àe saúde com níveis superiores aos das conotações
dadas pelos indivíduos que completaram apenas o ensino básico'
- Indivíduos com formação ao nível do ensino secundário e / ou superior
apresentam valores maisãltos de saúde geral e função frsica do que indivíduos
que completaram apenas o ensino básico.
- Indivíduos com formação ao nível do ensino secundário e / ou superior
apresentam melhor apÚdão aeróbia (VOzmáx) do que indivíduos que




corfrrat e saúde mental inferiores aos do género masculino'
- O género feminino tem um índice de QVRS, inferior ao do 
género masculino'
- O género feminino tem VOzmáx inferior ao do género masculino'
Em suma, verificou-se a existência de várias relações eltre 3s..variáveis
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Data de Nascimento: Estatura: cm Peso Kg
Estado civil: ProÍissão
Nível de Escolaridade:
As ouESTôEs ouE sE SEGUEM REFEREM-SE Ao rEMpo QUE DESPENDE NA AcrlvloADE FÍslcA
EE@E@EuAM: ACTIVIDADES QUE FAZ NO TRABALHO, PARA SE DESLOCAR DE UM IIDO
PARA ourRo, AcflvtDADEs HEFERENTES À cAsA ou Ao JARDIM E AcrlvlDADES QUE EFEcruA No sEU
TEMpo LrvRE PARA ENTRETENTMENTo, ExERcíqo ou DEsPoBTo.
1a) Habitualmentê, por sêmana, quantos dias faz actividades fÍsicas ylqcomo levantar
e/ou transportar objectos pêsados, cavar, ginástica aeróbica ou andar de bicicleta a uma
velocidadê acelerada?
2a) Normalmente, por semana, quantos dias Íaz actividade Íísica @Ogledg como levantar ou
transportar objectos leves, andar dê biciclêta a uma velocidadê moderada ou jogar ténis? Não
inclua o andar/caminhar.
_ dias por sêmana
- 
Nenhum (passe para a questáo 3a)
2b) Quanto tempo costuma Íazer actividadê física





3a) Habitualmêntê, por semana, quantos dias Q@i!E durante pelo menos 10 m inutos
seguidos? lnclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para
outro e ua uer outra caminhada ue Íazêr somente ra des rto ou lazer,
_ dias por sêmana
- 
Nenhum (passe para a questáo 4a)
3b) Quanto tempo costuma caminhar por dia?
horas minutos
3c) A que passo costuma caminhar?
- 
Passo vigoroso, que torna a sua respiração muito mais intensa que o normal;
- 
Passo modêrado, que torna a sua respkação um pouco mais intensa que o normal;
- 
Passo lento, que não causa qualquer alteração na sua Íêspiração;
AS ÚLTIMAS OUESTÔES REFEREM-SE AO TEi'PO QUE ESTÁ SENTADO DIARIAIVENTE NO TBABALHO, EM
cAsA, No pEBcuBSo PARA o TRABALHo E DURANTE os rEMpos LtvRES. EsrAs QUESTóES |NoLUEM o
TEMpo EM ouE EsrÁ sENTAoo NUt\rA sEcRETÁBtA, A vtstrAR AMtcos, A LER ou sENTADoiDElrAoo A
VEH TELEVISÃo.
4â) Quanto tempo costuma estar sêntado











Ao rcsponder às seguintes questões considere o seguinte:
Actlvldade iísica vigoroaa refere-se a actividades que requerem muito esforço físico e tornam
a respiração muito mais intensa que o normal,
Activldade lÍslca modêrada reÍerc-se a actividades que requerem esforço físico moderado e
toma a respiração um pouco mais intensa que o nomal.
Ao responder às questões considere apenas as actividades físicas que realizê durante pelo
mênos 10 minutos
1b) Ouanto tempo costuma Íazer actividade ÍÍsica





_ dias por semana
_ Nênhum (passe para a questão 2a)
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ASSINALE COM UMA CRUZ (ASSIM tr), UM OUADRADO DE CADA UM DOS SEGUINTES
GRUPOS, INDICANDO QUAL DAS AFIRMAçÕES MELHOR DESCREVE O SEU ESTADO DE SAÚDE
HO,IE.
Mobllldade
Não tenho problemas êm andaÍ tr
Tenho alguns problemas em andar
Tenho de estar na cama
Cuidados Peseoals
Não tenho problemas com os meus cuidados pessoais
tr
Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me ú
Sou incapaz dê me lavar ou vestir sózinho/a
Actlvldades Habituais (ex. trabalho, estuclos, acÍividades
domésticas, actividades em tamília ou de la*r)
Não tenho problêmas em desempenhar as minhas actividadês habituais
tr
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais
Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais
Dor/Mal Estar
Não tenho dores ou mal êstar
!
Tenho dores ou mal estar moderados E
Tenho dores ou mal estar extremos
Ansledade/Deprecsão
Não estou ansioso(a) ou deprimido(a)
Estou moderadamente ansioso(a) ou depÍimido(a) tr





Para aludar as pessoas a dizer quão bom ou mau o seu
estado de saúde é, nós desenhámos uma êscala
(semelhante a um têrmómetro) na qual o melhor êstado
de saúde que possa imaginar é marcado poÍ 100 e o pior
estado dê saúde que possa imaginar é marcado por 0.
Gostaríamos que indicasse nesta escala quáo bom ou
mau é, na sua opinião, o seu estado de saúde hole. Por
Íavor, desenhe uma linha a partir do quadrado que se
enconlra abaixo, até ao ponto da escala que melhoÍ
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Devido ao Íacto de todas as respostas serem anónimas, poderemos
compreender melhor as rêspostas se possuirmos alguns dados de apoio de cada
pessoa, abrangidos nas seguintes questões.
















5. Trabalha, ou alguma vez trabalhou






Se sim, com ue
6. Qual dos seguintes casos descreve do
modo mais apropriado a sua actividade?















7. Continuou a sua educação paÍa além






8. Tem um curso superior ou
qualificaçáo proÍissional equivalente?










AS OUESTÓES AUE SE SEGUEM PEDEM-LHE OPINIÃO SOBRE A SUA SAÚDE, A FORMA
COMO SE SENTE E SOBRE A SUA CAPACIDADE DE DESEMPENHAR AS ACTIVIDADES HABITUAIS.
PEDIMOS QUE LEIA COM ATENÇÃO CADA PERGUNTA E QUE RESPONDA O MAIS
HONESTAMENTE POSSíVEL.
SE NÃO TIVER A CEHTEZA SOBBE A FESPOSTA A DAR, DÊ-NOS A AUE ACHAR MAIS
APHOPRIADA E , SE QUISER, ESCBEVA UM COMENTÁRIO A SEGUIR À PEHGUNTA.
A INFORMAÇÃO OUE NOS FORNECE NUNCA SERÁ USADA DE MODO A PODER SER
IDENTIFICADO / A.
Para as perguntas 1 e 2, por Íavor coloque um círculo no númêro que melhor
descreve a sua saúde.













3. As perguntas que se seguem são sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Será que a sua saúde o / a limita nestas actividades? Se sim, quanto?
(Por favot assinale com um círculo um número em cada linha)
Sim, Sim, um Não, nada












a) Actividades violentas, tais como
correr, levantar pesos, participar de
desportos violentos
321
b) Actividades moderadas, tais como
deslocar uma mesa ou aspirar a casa. 1 32
c) Levantar ou carregaÍ as compras da
mercearia
32




e) Subir um Ianço de êscadas 1 32
Í) lnclinar-se, aloelhar-se ou baixar-se 1 32
g) Andar mais de'l l(In 1 32
h) Andar vários quartêl6es 1 32
i) Andar um quarteirão 1 32
l) Tomar banho ou vestir-se sozinho / a 1 32
4. Durante as últimas 4 semanas têvê no seu trabalho ou actividades diárias, algum
dos problemas apresentados a seguir como consequência do seu estado de saúde
Íísico?
(Por favor, em cada linha, ponha um chculo à volta do número 1, se a sua rcsDo.rta
Íor Sim, e à yolta do nún7É,ro 2 se a sua rêsryh tor Não)
$M NÃO
a) Diminuiu e tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividadês 12
b) Fez menos do que queria 12
c) Sentiu-se limitado / a no tipo de trabalho ou noutras actividades 12
d) Teve diÍiculdadê em executaÍ o seu trabalho ou noutras actividades (
por exemplo, Íoi pÍeciso mais esÍorço) 12
5. Durantê as últimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas
actividades diárias, algum dos problemas apresêntiados a seguir devido a quaisquer
problemas emocionais ( tal como snêtir-se deprimido / a ou ansioso / a?)
(Por Íavor, em cada linha, ponha um círculo à lmltta clo n,fuEto 1, se a sua rcspo§b
for Sim, e à wlh do número 2 se a sua resposta íot Não)
$M NÃO
a) Diminuiu e tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades 12
b) Fez menos do que queria 12
c) Náo executou o trabalho ou outras actividades tão cuidadosamente
@mo era costume
12
6. Durante as últimas 4 semanas, êm que medida é que a sua saúde ÍÍsica ou
problemas emocionais interferiram com o seu relacionamento social noÍmal com a



















8. Durante as últimas 4 sêmanas, de que Íorma é que a dor interferiu com o seu






9, As perguntas que se seguem pretendem avaliar a foÍma como se sentiu, como lhe
correram as coisas nas últimas quatro semanas.
Paru cada pergunta, coloque por íavor um círculo à volta do número que melhor
descreva a forma como se sentiu.
























a) Se sentiu cheio/a de
vitalidade?
í 2 3 4 5
b) Se sentiu muito
nervoso/a?
1 2 3 4 5
c) Se sentiu tão
deprimido/a que nada o/a
animava?
1 32 4 5
d) Se sentiu calmo/a e
tranquilo/a?
1 32 4 5
e) Se sentiu com muita
energia?
21 3 4 5
0 Se sentiu triste e em
baixo?
1 2 3 4 5
g) Se sentiu estaÍado/a? 1 32 4 5
h) Se sentiu Íeliz? 1 32 4 5
1 532i) Se sentiu cansado/a? 4
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10. Durante as últimas 4 semanas, até que ponto é que a sua saúde Íísica ou
problemas emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou
Íamiliares próximos)?
Sempre




11. Por favor, diga em que medida são verdadeiras ou Íalsas as seguintes afirmações


















a) Parece que adoeço mais
Íacilmente que os outros
1 234 5
b) Sou tão saudável como qualquer
outra pessoa
234 5
c) Estou convencido/a que a minha
saúde vai piorar
1 234 5
d) A minha saúde é óptima 1 234 5
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1
ESCOLHA O CÓDIGO (O-7) OUE MELHOR DESCREVA OS SEUS HÁBITOS DE ACTIVIDADE FÍsrcA
OUE PRATICOU NO ULTIMO MES.
A) NÃO PARTICIPA REGULARMENTE EM QUALQUER ACTIVIDADE FíSICA,
EXERCíC|O OU DESPORTO DE RECREAÇÃO ORGANIZADO:
0 Evita caminhar ou realizar qualquer esforço Íísico (ex. utiliza sempre o





exercício f ísico que
regularmente escadas, rcaliza
induz respiração acelerada ou
C) PARTICIPA REGULARMENTE EM EXERCíCIO FíSICO INTENSO TAL COMO
CORRER, NADAR, ANDAR DE BICICLETA, REMAR, SALTAR A CORDA OU
EM DESPORTOS AEROBIOS VIGOROSOS COMO JOGAR TÉNIS,
BASQUETEBOL ANDEBOL, ETC:
B) PARTICIPA REGULARMENTE EM ACTIVIDADE FÍSICA DE RECBEAÇÃO
OU DOMÉSTICA LEVE COMO JOGAR GOLF, MONTAR A CAVALO,
NÇÃO, TÉNIS DE MESA, BOWLING,GINASTICA DE MANUTE
JARDINAGEM, ETC:
2 De 10 a 60 minutos por semana.
3 Mais de 60 minutos por semana.
4 Corre menos de 1,6 km por semana ou despende menos de 30 minutos
por semana em actividade f ísica comparável.
5 Corre entre 1,6 e I km por semana ou despende entre 30 a 60 minutos
por semana em actividade f ísica comparável.
6 Corre entre I e 16 km ou despende de 1 a 3 horas por semana em
actividade Íísica comparável.
7 Cofie mais de 16 km ou despende mais de 3 horas por semana em
actividade f ísica comparável.
92
NDICE 5D
Classifrcaéo descritiua do EuroQol
l.lobalidade
Não tenho pÍoblemas em andar
Tenho alguns problemas em andar
Tenho de estar na cama
Cuidados pessoais
Não tenho problemas em cuidar de mim
Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a
Actiüdades habituais (por aemplo, tmballo, stufu, activiMa dqnbtia, adividafu
ern familia ou de lazer)
Não tenho problemas em desempenhar as mínhas actividades habifuais
Tenho alguns ptoblemas em desempenhar as minhas actMdades habituais
Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habítuais
Dor/ maFestar
Não tenho dor€s ou maFestar
Tenho dores ou mal-estar moderados
Tenho dores ou mal-estar exbeÍnos
Ansiedade/depresrão
Não estou ansioso/a ou deprimido/a
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a
Estou ocremamente ansioso/a ou deprimido/a
Fonte: Adaptado da versão pottuguesa do EuroQol(EuroQol Group, 2000).
ÍndieE@5D
São obtidos subtraindo os coeficientes relevantes a 1,000. O termo constante é
utilizado desde que odsta algum problema de saúde. O termo Â{l é usado
desde que pelo menos uma dimensão seja de nível 3. O termo de cada
dimensão é escolhido com base no nível de cada dimensão (Drummond ef a/-,
1997). O algoritmo de cálculo é bastante simples. Por exemplo, o índice do
estado de saúde 11223 é obüdo da seguinte forma (Drummond et al., L997;
Kind, Hardman e Macran, 1999):
. Saride perfeita - 1,000
. Termo constante (utilizado desde
que odsta algum problema de saúde) - 0,081
. Mobilidade (nível 1) - 0
. Cuidados pessoais (nível 1) - 0o Actividades habituais (nível 2) - 0,036
. Dor/mal-estar (nível 2) - o,t23
. Ansiedadddepressão (nível 3) - 0,236
nB (uülizado desde que pelo menos
uma dimensão seja de nível 3) - o,269
0,255Valor estimado para o eshdo de sa(tdell223 =
93
rl
























Fonte: Adaptado de Kind, Hardman e Macran (1999)
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sF-36
Conbúdos abteviados dos ifuns das scalas do §F-36
ESOAI-A ITEIII coÍiÉúoolrnnaloo
l-l- Fun@o Frsca 3a Af,tividades violenbs, tais coÍno coner, levantar pesc, d@orto§ violentos
3b Adividades ÍrDdeÍadas, his como dedocar uma mesa ou aspirar a casa
3c Levantar ou caÍÍegar as @mpÍas da meÍcearia
3d subir vário6 lanço6 de escada
3e SutÍr um lan@ de escadas
3f Inclinar-se, ajoelharce otr bao(ar-se
3g Andar mais de 1 Km
3h Andar váÍios quarEi6es
3i Andar um quaÍteirão
3j Tomar bânho ou vestir-se sozinho/a
DF DeseÍnpenho fisi@ 4a Diminuiu o tempo gasb a Íabalhar ou noutras adividades
4b Fez men6 do que queÍia
4c Limitado/a no tipo de üabalho ou outras actividades
4d Difianldade em o(ecutâr o b'abalho ou outras actividades
DE Desempenho emocional 5a Diminuição do tempo g6b a trabalhar ou noutras activklades
5b Fez Ínen6 do qlE queÍia
5c Não trabalhou Eo oidadosamente mÍno era costJme
DC Dor corporal 7 Inten§dade das doÍes
I Inteíferência da dor no tsabalho normal
SG saúde geral 1 A $a saúde é: óptjma, muib boa, boa, razoável, É'aca
lla Parece que adoeço mais Êcilmente do que os oubc
11b sou tão saudávd míno qualquer outrà pessoa
1lc gstou convencido/a que a minha saúde vai Íiorar
11d A minha saúde é óÉima
W Yrblidade 9a Cheio/a de vitalidade
9e Com muita energia
9S Sentiu-se esüfudo/a
9i Sentiu-se cansado/a
FS tunÉo social 6 Interffirrja dos pÍoblemas de saúde nõ adividades sodais noÍmab
10 Númem de casos em que a saúde ftica inErfeÍiu Í|as actividades sociais
sM Saúde mental 9b SeÍtiu-se muito nen @/a
9c Sentiu-se tlio depÍimido/a que nada o/a animava
9d Sentiu-se calmo/a e tranquilo
9f Sentiu-se tsiste e em baixo
th Sentiu6ê feliz




Os dados em bruto provenientes da codificação das respostas ao questionário
não estÊio, à partida e de imediato, em condições de serem usados. Há que os
fazer passar por um procedimento, que os tome coerentes e interpretáveis em
futuras manipulações.
O procedimento utilizado para o MOS SF36 é o descrito no diagrama da figura.
O quadro da página seguinte apresenta, para cada dimensão, quais as quesüões
que a compõem, assim como a correspondente amplitude aceitável para
respostas, a transformação resultante da aplicação do sistema de mdificação e
os limites mínimo e máximo das escalas obtidas.
fusishmade doSF-36
Inüodu& dos dados
Os dados são introduzidos segundo a mdiflcação existente no questionário,
mas, por vezes, há ambiguidade em relação à codificação mais apropriada.
Assim, se o respondente marcou duas respostas adjacentes referentes à
mesma questão, devemos escolher, de uma forma aleatória, qualquer uma
delas. Se o respondente marcou duas rcspostas não adjacentes a uma mesma
questÊio, este dado deve ser considerado em falta (missing dab). Se o
respondente, a uma pergunta do üpo "sim/não", responde com um texto em
vez de assinalar com uma cruz a resposta certa, isto deve ser encarado como
























































1-5 1 --- 5.0 4 --+ 2.O




5 25sG Saúde cerôl
11b, 1ld 1-5 x---6-x
1{ x ---+ 7 -x9a, 9e 4 24VT Vitalidade
9q, 9i 1{






x ---+ 7 -x






- representa a transformação idêntic
Transformação dos valores
Todas as possíveis 36 respostas devem ser verifiGdas. Se ocorrerem respostas
para além dos limites definidos na coluna (3) do quadro 3.4, dever-se-á analisar
o questionário original e tentar corrigir eventuais erros provoGdos na fase de
entrada de dados. Se isso não for possível, dever-se-á considerar que o dado
está em falta. Além disso, deverá proceder-se à transformação apresentada na
coluna (4) do quadro 3.4. Como se pode ver nesta tabela, as Eansformações
são de dois tipos: (1) inversão de valores nos items das dimensões DC, SG, VT,
FS e SM; (2) recalibração nos items das dimensões DC e SG. Esta última
transformação é o que essencialmente distingue este sistema de codificação do
proposto pela P€nd Corporation (Rand, 1992). Uma das vantagens mais
impoftantes de uma escala com vários itens é que podemos estimar a sua
pontuação mesmo quando esb contenha informação em falh. Isto so é
possível se estiverem, pelo menos, respondidos metade dos items que
compõem essa esGlla. A solução é dada pela média das respostas
transformadas do mesmo indivíduo aos restantes items da escala (Ware ef a/.,
1s80).
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Como Wizar o seu Aceleúmetro
O aceleómetro quantifica a actividade f,rsica habitual através do registo dos
movimentos corporais ocorridos durante os dias definidos para a recolha desta
informação.
Instruções:
1. O acelerómetro deve ser colocado na cintura, por cima da crista ilíaca do
lado direito do corpo.
2. O acelerómetro deve ser colocado junto ao corpo, por baixo ou por cima da
roupa, de forma a permanecerjusto mas não demasiado apertado.
3. O aceleómetro não deve, em ocasião alguma, ser colocado no bolso.
4. É necessário assinalar na folha de registo a hora a que o acelerómetro for
colocado e reürado (colocar de manhã ao acordar e reürar à noite para dormir).
5, O acelerómetro deve ser retirado apenas para dormir, nadar ou tomar banho
e deve voltar a ser colocado após a ocorrência destas actividades. Certifique-se
que volh a colocar o acelerómetro quando acorda e quando sai da água.
6, Não deve, nunca, tenhr abrir o aceleómetro para não o avariar ou
desactivar. O acelerómetro não pode molhar-se. Como qualquer instrumento
electrónico o acelerómetro deve ser manuseado com cuidado para não cair no
chão.
7. O acelerómetro deve ser devolvido na data assinalada na folha de registo.
Nota: A recolha dos dados é efectuada durante pelo menos 4 dias consecutivos.
Através de uma análise posterior dos dados, é possível verificar o número de
dias de utilização do aceieÉmetro. É por isso fundamental, para o sucesso da
avaliação, que o aceleómetro seja colocado durante os dias desünados para o
efeito, para que não haja necessidade de repetição da avalia$o. Em caso de
imprevisto, comunicar esse facto no momento da devolução do acelerómetro
para que seja agendada nova avaliação.
Lembre-se de utilizar o acelenímefro toda og dias!
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À atenção da Exma. Senhora
Vereadora do Desporto
da Câmara Municipal de Portimão,
Dra. Isabel Guerreiro
C/C Dr. Pedro Batalau
Portimãq 26 de Maio de 2009.
Exma, Senhora,
Sou aluna do 10 Mestrado em Exercício e Saúde da Universidade de Évora'
Encontro-me actualmente na fase de recolha de dados para elaboração da Dissertação
Científica no âmbito da dependência do e:<ercício, e sua relação com os níveis de
apüdão aeóbia, actividade frsica e qualidade de vida, em indivíduos com mais de 55
anos de idade, integrados em prcgramas de actividade Ísica regulares.
Neste contoto, venho por este meio solicitar a Vossa Excelência, que se digne
a autorÍzar a aplicação de uma bateria de questionários e aceleúmetros, aos alunos
das classes de ginástica e hidroginástica com 55 ou mais anos de idade, e uülizar os
dados recolhidos na concretização do estldo acima referido.
A colaboração das enüdades dinamizadoras destas actividades é fundamental
para o desenvolvimento do conhecimento científico, e consequentemente da preshção
de um melhor seMço à sociedade.
Se for do Vosso interesse, após conclusão do esfudo, disponibilizarei o mesmo
com agrado, para consulta na entidade que representa.
Na esperança de que Vossa Excelência compreenda e valorize o acima descrito,
aguardo o seu paÍecer.
Com os melhores cumprimentos,
Carla Pires
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À atenção do Exmo. Senhor
Vereador do Desporto
da Câmara Municipal de Lagoa,
Dr. Joaquim Cabrita
ÇC Dr. João Carmo
Portimão, 26 de Maio de 2009.
Exmos. Senhores,
Sou aluna do 10 Mesüado em Exercício e Saúde da Universidade de Évora.
Encontro-me acfualmente na fase de recolha de dados para elaboração da Dissertação
Cenüfica no âmbito da dependência do e><ercíciq e sua relação com os níveis de
aptidão aeróbia, actividade frsica e qualidade de vida, em indivíduos com mais de 55
anos de idadg integrados em programas de actiüdade ísica regulares.
Neste contexto, venho por este meio solicitar a Vossa Excelência, que se digne
a autorizar a aplicação de uma bateria de questionários e aceleómefos, aos alunos
das classes de ginásüca com 55 ou mais anos de idade, e utilizar os dados recolhidos
na concreüzação do estudo acima referido.
A colaboração das entidades dinamizadoras destas ach'vidades é fundamenbl
para o desenvolvimento do conhecimento científico, e consequentemente da prestação
de um melhor serviço à sociedade.
Se for do Vosso interesse, após conclusão do estudo, disponibilizarei o mesmo
com agradq para consulta na entidade que repre§enb.
Na esperança de que Vossas Excelências compreendam e valorizem o acima
descrito, aguardo um parecer.
Com os melhores cumprimentos,
i.)
Carla Pires
Carla Sofia Ribeiro Pires




À atenção do Exmo. Senhor
Vereador do Despotto
da Câmara Municipal de Lagos,
Dr. Jorge Serpa
C/C Dr. João Calado
Portimão, 26 de Maio de 2009.
Exmo. Senhor,
Sou aluna do 10 Mestrado em Exercício e Saúde da Universidade de Évora,
Encontro-me actualmente na fase de recolha de dados para elaboração da Dissertação
Científica no âmbito da dependência do exercício, e sua relação com os nÍveis de
aptidão aerobia, actividade fisica e qualidade de vida, em indivíduos com mais de 55
anos de idade, integrados em programas de actividade frsica regulares.
Neste contexto, venho por este meio solicitar a Vossa Excelência, que se digne
a autorizar a aplicação de uma bateria de questionários e acelerómetros, aos alunos
das classes de ginástica e hidroginástica com 55 ou mais anos de idade, e utilizar os
dados recolhidos na concretização do estudo acima referido.
A colaboração das entidades dinamizadoras destas actividades é fundamental
para o desenvolvimento do conhecimento científico, e consequentemente da prestação
de um melhor seruiço à sociedade.
Se for do Vosso interesse, após conclusão do estudo, disponibilizarei o mesmo
com agrado, para consulta na entidade que representa.
Na esperança de que Vossa Excelência compreenda e valorize o acima descrito,
aguardo o seu parecer.
Com os melhores cumprimentos,
Carla Pires
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